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Dejerine vient, par son dernier travail de la Revue neurologique (1), de ramener 
trés heureusement et trés brillamment l'attention sur la claudication intermittente 
des centres nerveux, que je n'ai pas cessé d’étudier depuis 1890. Il a ajouté et 
précisé un important chapitre a ce groupe, chapitre qui serait peut-étre mieux 
intitulé : claudication intermittente de la moelle antérieure 

Il ne me parait pas. inopportun de résumer en quelques pages l’ensemble de 
cette question de neuroclinique, qui n’intéresse pas seulement les neurologistes, 
mais tous les médecins. 


Voici d’abord ce que je disais dans mes lecons sur le vertige des artérioselé- 
reux (2): « La localisation de l’artériosclérose sur un organe donne naissance, 
pendant les premiéres phases de Il'affection, a des troubles curieux, inexplicables 
avant la théorie de Huchard (3), et qui constituent ce que l’on peut appeler la 
claudication intermiitente (4) de l'organe. » Je cite les travaux de Charcot sur la 
claudication intermittente des chevaux dans les membres inférieurs de l'homme 
et j’ajoute: « Quand |’artériosclérose envahit un viscére, qu'il s’agisse du 
spasme initial ou de l’artérite consécutive, la circulation est génée dans cet 
organe. Cette géne n'est point suffisante pour empécher les actes ordinaires de 
la vie; mais si, 4 un moment donné, la fonction s’exagére, l’organe, devenu 
insuffisant, fait quelques faux pas, puis cesse momentanément de fonctionner. 
Bientét il a acquis de nouvelles forces et reprend sa fonction un instant 


(4) Desenine, Sur la claudication intermittente de la moelle épiniére, Revue neurolo- 
gique, 1906, n° 8, p. 344 

(2) Du vertige cardiovasculaire ou vertige des artérioscléreux. Lecons faites en mars 
1890, recueillies et publiées par G. Ravzien, dans le Montpellier médical, et reproduites 
dans le premier volume de mes Legons de clinique médicale. Montpellier, Coulet. Paris, 
Masson, 1891 

3) Je tiens 4 souligner, une fois de plus, ici, l’importance et l’influence sur la pensée 
médicale contemporaine des travaux de Hucuanp sur I'artériosclérose. 

(4) Dans des lecons ultérieures (Lecons de clinique médicale, 3° séric, 1898, p. 284), je 
reviens sur ce mot de claudication intermittente appliqué aux organes et je le maintiens 
de préférence a « celui de meiopragie de Potain, qui a fait fortune > 
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interrompue. Voila ce que j’appelle la claudication intermiltente des organes; 


il sagit la dun trouble passager de la fonction, pouvant aboutir a sa é 
suppression transitoire, et provoqué par une irrigation insuffisante. Bien que t 
l’artériosclérose porte sur l'ensemble du systéme vasculaire, la claudication ' 
fonctionnelle peut n’atteindre qu'un organe isolé par suite de la localisation 
prédominante de la sclérose artérielle sur cet organe... A une période plus ( 
avancée, la localisation viscérale devient permanente et irremédiable. A la ' 


claudication intermittente succédent les symptémes d'une rupture définitive de 
l’équilibre fonctionnel; c’est alors que s’installe, chez le sujet, la maladie locale 
qui a partir de ce moment absorbe toute l'attention et fait oublier l'altération 
générale du systéme artériel dont elle a été précédée... 

«Il est un chapitre de ces localisations viscérales sur lequel je désire 
attirer plus spécialement votre attention : je veux parler de l'artériosclérose du 
systéme nerveur. On observe, du cdté des centres nerveux, les deux ordres de 
manifestations de l’artériosclérose que je vous ai signalés & propos des autres 
organes, le rein et le ceur, par exemple : d’abord une phase de claudication 
intermittente, dont les symptémes sont passagers et paroxystiques; puis, une 
période caractérisée par des lésions anatomiques irrémédiables. La deuxiéme 
phase de la localisation de |’artériosclérose sur le systéme nerveux est bien 
connue et classique; personne n’ignore le rapport du ramollissement cérébral ou 
des myélites, diffuses ou localisées, avec les altérations du systéme artériel. 
Mais, ce qui est moins connu et peu décrit, c’est le premier stade de cette évo- 
lution; la phase de claudication intermittente... 

« La claudication intermittente, symptomatique de l’artériosclérose, peut 
porter sur l'un ou l'autre des trois grands départements du systéme nerveux 
central : la moelle, le cerveau et le mesocéphale. » 


Malgré les travaux accumulés sur ces questions dans ces seize derniéres 
années, je crois pouvoir maintenir, telles quelles, ces considérations de neuro- 
clinique générale; et, conservant la méme classification, je vais dire quelques 
mots successivement de la claudication intermittente du cerveau, de la claudi- 
cation intermittente du mésocéphale et de la claudication intermittente de la 
moelle. 


1° CLAUDICATION INTERMITTENTE DU CERVEAU. 


« La claudication intermittente du cerveau, disais-je en 1904, se traduit par 
un ensemble de symptémes dont les principaux sont : l’amnésie, la fatigue in- 
tellectuelle, l’aphasie. » 

Voici la description de la crise d'un artérioscléreux brightique dont je rap- 
portai alors l’histoire 

« Le jour de la crise, au cours d'une visite de sa femme (a I’hdpital), le 
malade se plaint de fourmillements et de raideur dans la main droite. Puis, 
sans perte de connaissance, il perd progressivement et complétement la propriété 
d’adapter les mots & sa pensée. Il cherche 4 continuer sa conversation, mais ne 








peut réussir & proférer d'autres paroles que ce mot l'autre. Il s’irrite de cette 
impuissance dont il est parfaitement conscient, s’efforce de surmonter la diffi- 
cullé en s’exprimant avec plus de volubilité que d'’ordinaire, mais ne peut 
parvenir 4 émettre d’autre manifestation de ses idées que ce mot unique, qu'il 
répéte & satiété, A dix heures du soir, les accidents disparaissent pour ne plus 
se reproduire. » 













janes ; 
& sa 
1 que 
ation 
alion 
plus 
A la 
ve de 
ocale 
ation 


ésire 
e du 
s de 
itres 
tion 
une 
éme 
bien 
I ou 
“iel. 


VO- 


eut 
eux 


res 
ro- 
es 
di- 

la 








LA CLAUDICATION INTERMITTENTE DES CENTRES NERVEUX 435 


Dans ce cas, disais-je, « on est bien forcé d’admettre que le trouble observé 
était dd a une insuffisance momentanée de la circulation dans le territoire de la 
troisiéme circonvolution frontale gauche. D’un autre cété, nous avions affaire a 
un vieil alcoolique, atteint d’artériosclérose généralisée avec localisation rénale 
déja existante. Pourquoi done ne pas voir dans ce phénoméne une dépendance 
de l'artériosclérose du cerveau, une claudication cérébrale en rapport avec le 
spasme des artérioles de la région? » 

Et j'ajoutais : « Il est exceptionnel d’observer une manifestation cérébrale 
(transitoire) aussi nette et aussi intense que l’aphasie. Mais il n’est point rare de 
constater chez les artérioscléreux des crises d’amnésie, quelquefois accompa- 
gnées d'un peu d’hémiparésie. Cet état, que l'on est souvent tenté d’attribuer a 
un début de ramollissement par thrombose, disparait au bout de peu de temps, 
donnant un démenti aux prévisions de la clinique. » 

Depuis cette époque, j'ai, comme tous les cliniciens, observé souvent ce symp- 
tome, spécialement chez les brightiques et les goutteux. Je crois que la plupart 
des manifestations cérébrales transitoires de l'urémie et de la goutte appar- 
tiennent a ce groupe de la claudication intermittente d’un cerveau dont les 
artéres sont malades, comme les artéres des membres dans la claudication inter- 
mittente des vétérinaires et de Charcot. 

Cette claudication intermittente n’exprime que le premier degré, la premiére 
période — transitoire et paroxystique — de l'artériosclérose cérébrale. 

Si la maladie continue a évoluer, elle aboutit ou a l'iclus ou a la cérébrosclé- 
rose lacunaire progressive (4) de Pierre-Marie et Ferrand. 

Ce sont les « avertissements sans frais » qui précédent si souvent et parfois 
si frequemment l’attaque d’apoplexie & hémiplégie consécutive permanente 
(hémorragie ou ramollissement). 

C’est l'ictus initial de la cérébrosclérose chronique : « non un ictus @ grand 
fracas, comme dans l’hémorragie ou le ramollissement, mais un vertige, un 
éblouissement, un dérobement des jambes, un mauvais moment, accompagné ou 
non d'une hémiplégie incompléte et transitoire, avec ou sans embarras de la 
parole. Cet ictus initial peut aussi passer inapercu, notamment s'il se produit 
dans le sommeil ou pendant une période de la vie od le sujet est peu surveillé 
(voyage). On ne constate alors la maladie que par ses symptomes ultérieurs. » 

La forme psychique de cette claudication intermittente du cerveau se produit 
particuliérement aprés les excés de travail intellectuel, aprés une période de 
surmenage psychique. Le cerveau « se vide » pour un temps; c'est une sorte de 
« dérobement » brusque de Il’intelligence. On est obligé de s'arréter, comme le 
cheval sur le bord de la route; et puis, aprés un certain temps de repos, on 
repart... jusqu’a la chute définitive. 


2° CLAUDICATION INTERMITTENTE DU M&SOCEPHALE. 


C’est le paragraphe sur lequel j'ai le plus insisté dans mes lecons sur le ver- 
lige des artérioscléreux, celui qui a été le plus classiquement admis depuis lors 
et que par suite j'ai le moins besoin de développer ici. 

J'ai d’abord donné une observation dans laquelle la « claudication intermit- 
tente du bulbe » se manifestait par une respiration de Cheyne-Stokes, paroxys- 


1) Voir : La cérébrosclérose lacunaire progressive d'origine artérielle. Semaine médicale, 
49 octobre 1904. 
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tique et transitoire, qui disparut ensuite complétement; et je concluais : « Cette 
fugacité de la manifestation mésocéphalique, cette claudication passagére du 
bulbe, ne vous parait-elle pas en rapport avec l'artériosclérose généralisée, com- 
pliquée d'une double localisation cardiaque et rénale, dont le malade est por- 
teur? » 

Mais le meilleur, le plus important et le plus fréquent signe de la claudica- 
tion intermittente du mésocéphale est certainement le vertige. J'en ai rapporté 
plusieurs observations, j’en ai observé beaucoup d'autres et je crois que la plu- 
part des cliniciens ont vérifié et admettent l’existence de ce vertige des artérios- 
cléreux 

Au méme groupe appartiennent : ie vertige des goutteux, classique depuis 
Van Swieten et bien étudié par Blondeau, Gueneau de Mussy, Laségue; le ver- 
tige rhumatismal et surtout le vertige arthritique; le vertige nicolino-éthylique; 
le vertige de certaines lésions organiques de l’encéphale avec artérites 
(syphilis...) 

Ce vertige présente d'ailleurs plusieurs degrés, depuis la forme simple jusqu’aux 
formes graves, avec attaques épilepliformes (1), avec ou sans pouls permanent 

Quand les troubles circulatoires du mésocéphale restent transiltoires et 
paroxystiques, il n'y a que le vertige. Quand on est arrivé au degré ultérieur de 
la viscérite d'origine artérielle, l'état permanent se constitue : état vertigineux 
continuel, maladie de Stokes-Adams (Huchard) avec bradycardie permanente 
Comme termes de transition, j'ai cité des cas dans lesquels il y avait des crises 
passagéres de pouls lent 

La bradycardie doit donc étre ajoutée au vertige et au Cheyne-Stokes dans la 
symptomatologie de la claudication intermittente. Comme les troubles circula- 
toires d'un organe se manifestent suivant les cas par des symptémes opposés, il 
faut y joindre aussi la tachycardie 

Dans les infections aigués (fiévre typhoide notamment) et dans certaines 
lésions organiques chroniques (comme le tabes), on observe des crises de claudi- 
cation intermittente mésocéphalique, qui se manifestent ainsi par la brady- 
cardie, plus souvent par la tachycardie et aussi par l’arythmie. 


3° CLAUDICATION INTERMITTENTE DE LA MOELLE. 


a) Moelle antérieure. — En 41891, j’insistai peu sur ces formes, dont je disais 
seulement : « C’est surtout dans la clientéle (plutot qu’a l’hdpital) qu'il est fré- 
quent de les observer. Elles consistent dans des paraplégies passagéres, des 
contractures fugaces, des douleurs localisées, des anesthésies avec ou sans four- 
millements... Seul, le caractére paroxystique de ces accidents permet de les 
rapporter a leur cause et empéche d’y voir la conséquence de lésions organiques 
de la moelle. » 

Dejerine vient de fixer la description clinique de la forme antérieure ou pyra- 
midale de cette claudication intermittente de la moelle dans son mémoire de la 
Revue neurologique (2), aprés l’avoir indiquée déja dans la thése de Sottas (1894) 
et dans son beau chapitre du Traité de pathologie générale de Bouchard (4900) 


4) Je crois que la plupart des épilepsies développées aprés cinquante ans appartien- 
nent a ce groupe des épilepsies par artériosclérose 

(2) Dans ce méme mémoire, il y a desexemples de succés du traitement spécifique sans 
syphilis antérieure, que je me permets de rapprocher des faits que j'ai signalés a la 
Sociélé de Neurologie le 4 décembre 1902. (Revue neurologique, 1902, p. 1137.) 
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Les faits de ce genre sont trés fréquents. Seulement a l’hopital on les observe 
plutot a la période de la paraplégie spasmodique. Mais on peut souvent retrouver 
dans leurs antécédents la description typique du syndrome de Dejerine. 

C’est ce qui nous est arrivé chez un instituteur entré le 3 janvier 1906 a la 
elinique pour une paraplégie spastique. Voici ce que j'ai retrouvé dans les notes 
de mon chef de clinique, le D' Gaussel 

il y a quatre ans (a 34 ans), ils apergoit, 4 la chasse, qu'il traine un peu la 
jambe droite aprés une longue marche; la jambe se raidit et il est obiigé de 
s'arréter; aprés un peu de repos, il peut recommencer a marcher. Ultérieure- 
ment le méme phénoméne se produit a la jambe gauche. Cette impotence sur- 
vient aprés une marche de 5 kilomeétres, puis aprés 3, aprés 2, aprés 1 kilo- 
métre .. Actuellement il a un tabes spasmodique limité aux membres inférieurs 
Cependant la raideur commence a se manifester aussi dans le bras droit quand 
il se fatigue. 

En diagnostiquant la paraplégie spastique, j'avais fait remarquer aux éléves et 
fait noter sur l’observation ce début par la claudication intermittente. Seulement 
je prenais ce mot dans le sens de Charcot. Aujourd’hui je vois trés nettement 
dans ce fait un exemple confirmatif du type que vient de décrire Dejerine. 

Le premier degré de cette artériosclérose de la moelle (1) est la claudication 
intermittente; le deuxiéme degré est la sclérose pyramidale avec paraplégie 
spasmodique (2) : impotence fonctionnelle transitoire d'abord, par ischémie 
paroxystique, lésion viscérale chronique dorigine artérielle ensuite. 

b) Moelle postérieure. — Dans tous les cas précédents, quel que soit le degré de 
l'altération constatée, cette altération porte toujours sur le systéme antérieur 
de la moelle (faisceaux pyramidaux, écorce blanche antérolatérale). 

Il est certain que cette région de la moelle est beaucoup plus souvent atteinte 
dans l’artériosclérose, comme aussi dans l'urémie et dans l’iasuffisance anti- 
toxique (3). Mais si cette région est le plus fréquemment atteinte, je ne crois pas 
qu'il faille en conclure que c’est 1a le seul type symptomatique possible de clau- 
dication intermittente de la moelle 

Je crois qu'il existe aussi un type postérieur de claudication intermittente de la 
moelle. 

D’aprés mes observations, le symptome capital de ce type de claudication 
intermittente serait la constriction douloureuse, paroxrystique, du thorax, de l’abdo- 
men ou thoraco-abdominale, donnant, suivant sa localisation, la premiére impression 
d'un pseudo-angor, d'une gastralgie oud’une crise abdominale de tabétique. 

Chez un artérioscléreux, non labétique, vous observez tout d’un coup une 
crise violente de douleur thoracique, épigastrique ou abdominale, avec ou sans 
constriction thoraco-abdominale. On cherche vainement une lésion de l’estomac, 
du foie, de l’intestin. On a nettement l’impression d'une crise douloureuse d'ori- 
gine spinale, et cependant on ne trouve pas d’autre signe de lésion médullaire, 
sauf souvent l’exagération des réflexes tendineux. La crise disparait; tout rentre 
dans l’ordre. Elle reparait avec plus ou moins de fréquence. 

(4) Sur l'artériosclérose de la moelle, voir les mémoires de Dewance, Revue de méde- 
cine, 1884, p. 753 et 1885, p. 4 et 545; et Pic et Bonnamovn, Des troubles médullaires de 
lartériosclérose. La parésie spasmodique des athéromateux. Ibidem, 1904, p. 4 

(2) Voir Revencuon, La parésie spasmodique des athéromateux. Those de Lyon, 1902-1903 

(3) Voir: L’exagération des reflexes tendineux dans l’insuflisance antitoxique, Semaine 
médicale, 1903, p. 217; et Genuary, Thése de Montpellier, 1903, n° 59. Voir aussi : ve Granp- 
watson, L’cxagération des réflexes patcllaires et le clonus du pied chez les athéromateux. 
Médecine moderne, 1896. 
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Je crois que c'est la de la claudication intermittente de la moelle postérieure 
Au méme groupe je crois qu’on pourrait rattacher certains des faits récem- 
ment signalés par de Brun (4) et surtout ceux que le méme auteur cile de Buch 
(St-Petersburger médicinische Wochenschrift) sous le nom de Coliques artérioselé- 
reuses et dont voici la description : « Ces coliques s’observeraient chez des indi- 
vidus ayant dépassé la quarantaine et seraient caractérisées essentiellement par 
desdouleurs abdominales trés vives se localisant d’emblée dansla région susombi- 
licale. Ce sont de véritables gastralgies procédant par accés, dont la durée yarie 
de quelques minutes & une demi-heure et dont la fréquence est trés variable, puis- 
qu'ils peuvent aussi bien survenir une ou deux fois par jour que ne se manifester 
qu’a de rares iniervalles. Toutefois dans les deux cas ils surviennent a la suite 
d'efforts musculaires ou méme pendant un travail exagéré tel que la marche 
prolongée. Une impression violente peut aussi les provoquer, comme ils peuvent 
encore se manifester au moment ot le malade! prend une position horizontale 
L’ingestion des aliments et la nature de ceux-ci n'ont généralement aucune 
influence marquée sur l’apparition des accés et, d'une facon générale, le fone- 
tionnement de l’intestin de ces malades n’est pas troublé; l’appétit reste normal, 
les digestions s’effectuent convenablement; le malade va réguliérement 4 la selle, 
et c’est tout au plus si l’on peut décéler chez lui un léger degré d'atonie stoma- 
cale(2). » 


4° CLAUDICATION INTERMITTENTE DES MUSCLES OU PERIPHERIQUE. 


Enfin il y ale syndrome de Charcot ou des vétérinaires, qui est la claudica- 
tion intermittente périphérique ou des muscles. Dejerine a soigneusement donné 
les éléments du diagnostic différentiel de cette claudication avec la claudication 
intermittente de la moelle. 

Les deux types cliniques doivent en effet rester distincts, mais comme deux 
formes différentes de la méme maladie. Dans l'un et l'autre cas, c'est toujours 
de la claudication intermittente du systéme nerveux. Car le muscle appartient au 
systéme nerveucr. 

Au point de vue fonctionnel le muscle n’a aucune unité personnelle. Partout 
dans l'économie la physivlogie disjoint des portions d’un méme muscle ou réunit 
des muscles séparés par les anatomistes. En réalité, le muscle constitue unique- 
ment la partie terminale, périphérique, de l'appareil neuromusculaire de la moti- 
lité 

Dés lors, la claudication intermittente de Charcot (claudication intermittente 
vraie ou des vélérinaires) apparait comme le type périphérique de la claudica- 
tion intermittente du systéme nerveux 


EN rksumé, il y a, en neuroclinique, un gros chapitre qui peut porter le nom 
de claudication intermittente du systéme nerveux par lésion artérielle au premier 
degré. 

Pour me conformer a la tradition qui divise encore le systéme nerveux en 
cerveau, moelle, etc., j'ai distingué et essayé de caractériser cliniquement : 1° la 
claudication intermittente du cerveau; 2° la claudication intermittente du 
mésocéphale; 3° la claudication intermittente de la moelle : a antérieure, ) pos- 

(4) De Braun, Le point épigastrique dans l’emphyséme pulmonaire et dans les cardiopa- 


thies. Revue de Médecine, 1905, p. 1005 
(2) Presse médicale, 1904, p. 485. 
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térieure; 4° la claudication intermittente de l'extrémilé périphérique (muscu- 
laire) de l'appareil moteur 

Si on veut, 4 l'avenir, adopter la classification fonctionnelle, 4 base physiolo- 
gique et clinique, des appareils nerveux suivant leur fonction (4), la seule que 
je crois vraiment rationnelle et vraie, on établira plutdét les divisions suivantes 
dans cet important chapitre de neuropathologie générale. 

4° Claudication intermittente de l'appareil psychique : dérobements intellectuels, 
amnésies transitoires, délires fugaces, fatigue intellectuelle subite et courte... 

9° Claudication intermittente de l'appareil nerveux sensitivomoteur. 

a) Type moteur. 

a) Supérieur : hémiparésie transitoire ; 

8) Inférieur : syndrome de Dejerine; 

y) Périphérique ou musculaire : syndrome de Charcot, 

b) Type sensitif 

a) Douloureux : douleurs fulgurantes, crises viscérales douloureuses, cons- 
triction thoracoabdominale paroxystique, pseudo-angine de poitrine, 
coliques artérioscléreuses 

6) Anesthésique ou paresthésique : acroparesthésie paroxystique. 

3° Claudication intermittente de l'appareil nerveux de lorientation et de l'équi- 
libre : verliges, dérobements. 

4° Claudication intermittente de l'appareil nerveux du langage : aphasie transi- 
toire, dysarthrie ou anarthrie fugace. 

5° Claudication intermittente des appareils nerveux sensoriels (vision, ouie, gout 
et odorat) : groupe a faire. (Certains cas de migraine ophtalmique et cerlaines 
crises d’hypoacousie transitoire rentreront peut étre dans ce groupe.) 

6° Claudication intermittente de Vappareil nerveux de la nutrition (circulation, 
sécrétions, trophicité, respiration et digestion) : crises de tachycardie, brady- 
cardie, arythmie, respiration de Cheyne Stokes... transitoires 

C’est la la forme sus-ombilicale du type abdominal de la claudication intermit- 
tente de la moelle postérieure 

J'ai aussi observé, quoique beaucoup plus rarement, la forme sous-ombilicale 
et surtout la forme abdominale totale (constriction abdominale douloureuse et 
paroxystique) 

Quant a la forme thoracique, et spécialement la forme thoracique supérieure 
ou pseudoangineuse, elle se rapproche et se distingue de l'angine vraie comme 
le syndrome de Dejerine se rapproche et se distingue du syndrome de Charcot. 
Depuis Potain, on considére en effet l'angine de poitrine vraie comme une clau- 
dication intermittente du muscle coeur (analogue du syndrome de Charcot 
claudication intermittente des muscles des membres), tandis que la pseudo-an- 
gine dont je parle est due @ une claudication intermittente de l’axe bulbomédul- 
laire (analogue du syndrome de Dejerine : claudication intermittente de la moelle 
pour les membres) 

Lorsqu’on parle de pseudo-angine nerveuse, on considére trop exclusivement 
les angines névritiques ou névrosiques : il y a une pseudo-angine par ciaudication 
intermittente de l’'axe bulbomédullaire postérieur. 


Au lieu de se manifester ainsi par des crises douloureuses, la claudication 


1) Voir: Les centres nerveux ; Physiopathologie clinique, 1905. 
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intermittente de la moelle postérieure peut entrainer des anesihésies ou plutot 
des paresthésies paroxystiques et transiloires 

Je crois que notamment certaines crises d’acroparesthésie appartiennent a ce 
méme groupe. 


Dans tous les cas dont je viens de parler il n'y avait pas de tabes. Je crois 
que dans le tabes il y a aussi certains symptOmes qui dépendent d'une claudica- 
tion intermittente de la moelle postérieure. 

On connait en effet d’abord les rapports du tabes avec l'artériosclérose Aprés 
Rosenbach, j'ai montré (1880) la fréquence des cardiopathies artérielles dans 
le tabes. Hippolyte Martin dit en 1884 : « L’endartérite oblitérante progressive, 
débutant le plus souvent par l’aorte, peut atteindre primitivement... la moelle, 
surtout dans des zones postérieures; la sclérose dystropkique consécutive, tou- 
jours systématisée dans le domaine des vaisseaux malades, mais ne débutant 
pas autour de ces vaisseaux, déterminera soit..., soit de la sclérose médullaire 
avec ataxie. » Et, dans son dernier article (1904) du Traité de médecine, Pierre 
Marie dit : « Du cété des vaisseaux, on sail quelle est la fréquence des lésions 
au cours du tabes, un grand nombre de tabétiques étant des artérioscléreux 

Dés lors, l'angine de poitrine, qui a été observée dans le tabes, peut bien dans 
certains cas dépendre d'une coronarite. Mais elle peut aussi dépendre d’une 
névrite pneumogastrique (Leyden) et elle peut enfin, chez certains tabétiques, 
dépendre d'une claudication intermittente de l'axe bulbomédullaire. 

Les dérobements, les crises bulbaires (tachycardie, élouffements, ictus laryngé), 
les crises de douleurs fulgurantes et les crises viscérales douloureuses... sont cer- 
tainement, dans beaucoup de cas, la preuve et la manifestation d'une claudica- 
tion intermittente de l’'axe bulbomédullaire postérieur 


De tout cela il me parait légitime de conclure qu’a cété du syndrome de Deje- 
rine (claudication intermilttente de la moelle antérieure) il y a un autre syn- 
drome, bien défini en neurociinique, que l'on peut appeler le syndrome de la 
claudication intermittente de la moelle postérieure. 


ll 


LE FAISCEAU LONGITUDINAL INFERIEUR DU CERVEAI 
PAR 


P. Trolard (d'Alger). 


Nombreuses sont les divergences au sujet du faisceau longitudinal inféricur 
du cerveau 

Brissaud le considére comme étant constitué par: 4° le faisceau sensilif 
externe; 2° le faisceau sensitif interne; 3° le tapetum; 4° le faisceau diffus du 
fornix (schéma 80, page 182 de l’Anatomie du cerveau de l'homme). 

Testut le décrit comme formé principalement par des fibres longues directes, 
qui s’étendent sans interruption du lobe occipital au pdle temporal et accessoi- 
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rement par des fibres courtes qui viennént des parties avoisinantes et le quit- 
tent aprés un trajet variable. 

Il reproduit en outre l’opinion de Flechsig, qui admet que ce faisceau « se 
met en rapport, 4 sa partie antérieure, avec le thalamus et se termine, en 
arriére, sur la face interne du lobe occipital, dans Je centre visuel de l’écorce. Il 
ne serait done qu'une dépendance des radiations optiques de Gratiolet et, par 
conséquent, ferait partie de la couronne rayonnante. » 

Pour Charpy « ce faisceau d’association relie le lobe occipital au lobe tem- 
poral Il s’étend d’un pole a l'autre dans le sens antéro-postérieur... La termi- 
naison embrasse toutes les circonvolutions temporales, sur lesquelles s'irradie le 
faisceau; sa pointe s'engage dans la capsule externe et finit en s’entrecroisant 
avec le faisceau unciforme... Il est composé de fibres de longueurs variées, mais 







































dans lesquelles dominent les fibres longues... » 

Van Gehuchten se borne a dire que le faisceau « est étendu eatre le lobe occi- 
pital et la pointe du lobe temporal » 

C'est Dejerine qui en donne la description la plus compléte. Nous nous bor- 
nerons a citer les lignes suivantes de sa description : « ... Pris dans son 
ensemble, ce faisceau forme, ainsi que Burdach l’a montré, une sorte de gout- 
tiére ou de rainure fortement coudée, ouverte en haut et en dedans, et qui recoit 
dans sa concavité les fibres de projection du lobe occipito-temporal. 

« ll présente a considérer une paroi externe, une paroi inférieure et un angle 
saillant trés épais, qui correspond au bord inféro-interne de l'hémisphére et en 
particulier & la base des circonvolutions troisiéme temporale et troisiéme occi- 
pitale. La paroi externe répond aux premiére et deuxiéme circonvolutions 
temporales. La paroi inférieure limite le diverticule du subiculum en bas, 
tapisse la base du lobule fusiforme et du lobule lingual et se confond en dedans 
avec le faisceau postérieur du cingulum, situé dans la circonvolution de I’hip- 
pocampe 

« Le faisceau longitudinal inférieur constitue done un faisceau netiement 
délimité et c’est & tort que quelques auteurs décriveat sous ce nom l'ensemble 
des fibres commissurales, de projection et d’association qui tapissent le plancher J 
des cornes occipitales et sphénoidales et qui sont comprises entre l’épendyme 
ventriculaire et l’écorce du sillon collatéral. » 

Et plus loin : « Pour nous, la partie inférieure du faisceau longitudinal infé- 
rieur constitue exclusivement un faisceaa d’association. Quant a sa partie supé- 
rieure, intimement unie au segment rétrolenticulaire de la capsule interne, elle 
contient certainement des fibres de projection destinées aux centres infra-corti- 
caux (couche optique, corps genouillé externe, globus pallidus, etc.) ». 

Nos principaux auteurs, on le voit, ne s’entendent pas sur le faisceau en 
question et les figures, schématiques ou non, qu'‘ils en donnent, ne sont pas 
faites pour apporter l’'harmonie dans les textes 

Nous n’avons pas !4 prétention — est-il besoin de le dire? — de trancher le 
différend. Aux résultats si remarquables oblenus par nos maitres a l'aide des 
procédés les plus rigoureux, nous ne venons pas opposer cette petite étude, qui 
repose seulement sur la dissection. Nous venons tout simplement, 4a titre de 
contribution, apporter notre trés modeste travail, sansignorer que, dans l'étude 
si délicate de la structure des centres nerveux, il faut savoir se tenir en garde 
contre les résultats que donne le procédé auquel nous avons eu recours. 





Lorsque, par voie d’arrachement, on détache du restant du cerveau le lobe 
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occipito-temporal, en commencant par la pointe du lobe temporal et l"uncus, 
on dégage une lame de nature fibreuse, qui reste adhérente ala base du cerveay 
et qui est presque verticale 

Sur le lobe occipito-temporal, qui a été ainsi détaché, on constate la présence 
d'une gouttiére, gouttiére dans laquelle s’enclavait la lame qui vient d’étre 
rendue libre. 

Cette préparation ne réussit pas toujours, soit que l'on agisse avec trop de 
violence ou de précipitation, soit — ce qui est relativement assez rare — que 
le sujet se préte mal @ la séparation du contenant et du contenu. Quoi qu'il en 
soit, il est certain qu'on peut la réaliser fréquemment, et il suflit qu'elle rem- 
plisse cette condition, pour que nous soyons autorisé & nous en servir a titre de 
démonstration. 

C’est qu’en effet elle est une sorte de schéma des différentes formations qui 
occupent l’espace compris : de dehors en dedans, entre le centre blanc du lobe 
occipito-temporal et les parois supéro-internes du ventricule sphénoidal et du 
diverticule occipital ; de haut en bas, entre la base du cerveau et le bord inféro- 
interne de ce méme ventricule et de ce méme diverticule. 

Nous allons d’abord décrire chacune des deux formations qui viennent d’étre 
mises a découvert, c’est-ia-dire la gouttiére et la lame qu’elle loge; puis, nous 
chercherons a les ranger dans les faisceaux admis par les auteurs 

La Gouttizre. — Cette gouttiére (fig. 1) est inclinée de haut en bas et de 
dedans en dehors, son ouverture regardant en haut et en dedans. Son fond est 
une rainure (F, F, F,) a direction longitudinale et 4 concavité dirigée en haut 
et en dedans, le point le plus bas de cette concavité correspondant a sa partie 
moyenne. A ce niveau, la rainure est séparée du bord inféro-externe de l‘hémis- 
phére par une distance d’un centimétre et demi a deux centimétres environ 
Les deux parois qui la constituent et dont la réunion forme le fond sont, l'une 
supéro-externe, l'autre inféro-interne. 

Paroi supéro-externe. Cette paroi est d'un seul tenant (SE, SE, fig. 1). Quand 
on redresse un peu la piéce anatomique, de facon & mettre cette paroi dans la 
verticalité, elle apparait sous la forme d'un mur, dont la face libre ou interne 
est exactement verticale. Elle est striée et les fibres qui la composent sont 
droites, sauf dans la partie moyenne, se dirigeant parallélement les unes aux 
autres du pdle temporal au pole occipital 

Le mur n’a pas la méme hauteur dans toute sa longueur. Bas en avant 
et en arri¢ére, 4 & 5 millimétres, il augmente de hauteur en s’éloignant de 
ses deux extrémités et atteint sa plus grande élévation, 2 cm. 5 au milieu, 
M. Dans cette partie moyenne, les fibres ne sont plus rectilignes, comme 
dans le restant de la paroi; elles sont légérement ondulées. 

L’extrémité antérieure est limitée par une sorte d’anneau fibreux A, ouvert 
en arriére. Il représente le point d’attache du pdle temporal a la base du cer- 
veau, et c’est de son intérieur qu’émerge, comme il sera dit plus loin, la partie 
antérieure du bord inférieur de la lame. 

Quand on disséque cet anneau, on voil que la paroi dont nous parlons ne sy 
arréte pas, ainsi qu’on pourrait le croire a l’aspect, mais qu'elle se continue 
plus en avant, a l'aide des deux prolongements, l'un horizontal, |’autre 
oblique, dans le pole temporal. L’extrémité postérieure de la paroi se termine 
en pinceau dans le pdle occipital 

Le bord supérieur, S, est irrégulier. Légérement ascendant a partir de l’an- 
neau, il se reléve ensuite brusquement pour former un plateau onduleux 4 sa 
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partie moyenne, puis redescend réguliérement. Il est un peu plus haut 4 son 
extrémité occipitale qu’é son extrémité temporale. Au niveau de sa portion 
ascendante ou antérieure, les fibres partent d'un bourrelet B. Dans le restant 
du bord, les fibres sont coupées au ras de la substance blanche. 

Dans son tiers antérieur, ce bord est adhérent @ la substance blanche de la 
V circonvolution de l’insula. Dans ses deux tiers postérieurs, il adhére a la 
substance blanche des lobes pariétal et occipital, au niveau des II* circonvolu- 
tions des deux lobes. 

Son bord inférieur forme, par son attache a la seconde paroi, l’angle aigu ou 
le fond de la gouttiére dont il a déja été question. 





La paroi que nous venons de décrire est entiérement adhérente a la substance 
blanche, sur laquelle elle repose en dehors. Dans un cas seulement, nous l'avons 
vue, sous une traction légére, se détacher presque entiérement de cette substance. 

Paroi inféro-interne. — Celle-ci n'est pas, comme la premiére, formée d'un 
seul tenant. Elle comprend deux parties bien distinctes. Dans sa moilié anté- 
rieure environ J. I. A., elle est représentée par le plafond de la portion sphénoi- 
dale du ventricule latéral, c’est-a-dire le faisceau thalamique d’Arnold, le tenia 
semi-circularis, la queue du noyau caudé et le tapetum, tous faisceaux qui vien- 
nent se réunir au niveau du noyau amygdalien. 

Sur la figure 4, cette portion de la paroi n'est représentée qu’en partie; elle a 
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été coupée en travers de facgon a laisser voir la topographie de la région, c’est-a- 
dire le ventricule sphénoidal V, avec la corne d’Ammon C A et l’éminence colla- 
térale E C. 

Dans sa moitié postérieure J I P, elle est constituée par un plan de fibres qui, 
se détachant de la premiére paroi, passent par-dessus le fond de la gouttiére et 
vont se répandre de l'autre coté, pour se terminer dans la pointe occipitale. [I 
faut noter que ces fibres ne se relévent pas de facon & prolonger en arriére le 
plan oblique de la voute ventriculaire; elles sont presque horizontales et forment 
le plancher du diverticule occipital. 

Le tapetum du faisceau arqué, a l’entrée de ce diverticule, s’incline en dehors, 
croise les fibres horizontales du plancher et contribue a en former la paroi 
externe. 

Les deux parois que nous venons de décrire constituent done la gouttiére qui 


doit recevoir la lame dont nous allons parler. 





La lame. — La lame L L’ (fig. 2) est d'une épaisseur approximative de 2 mil- 
limétres et beaucoup plus haute & sa partie moyenne (4 cent. 1/2 a 2 centi- 
métres) qu’a ses deux extrémités. Elle se dirige obliquement de haut en bas et 
de dedans en dehors. 

Comme forme, elle peut étre comparée a une quille de bateau, la masse qui 
la surmonte étant le navire 

Son bord supérieur est la reproduction exacte du méme bord de la paroi supé- 
rieure de la gouttiére; il a les mémes attaches en haut 

Son bord inférieur est arrondi et lisse. Il semble qu'il ne s’en détache aucune 
fibre, si ce n’est dans sa partie postérieure 

Son extrémité antérieure L’, qui est effilée et qui se redresse pour émerger 
de l’anneau de la gouttiére, dont il a été parlé plus haut, plonge dans le pdle 
postérieur de l’insula 

Son extrémité postérieure est une bande large de prés d’un centimétre de 
haut, qui disparait dans la pointe occipitale. 
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Elle est constituée par des fibres 4 direction longitudinale. Celles de sa moitié 
inférieure sont sans discontinuité d’un pole a l’autre; les autres sont beaucoup 
plus courtes. 

C’est ainsi qu’apparait la lame par sa face supéro-externe, c’est-a-dire par 
celle qui est en contact avec Ja paroi du méme nom de la gouttiére. 

Sa face interne ou ventriculaire est bien moins étendue. en hauteur, limitée 
qu'elle est par le segment inférieur de la capsule interne et par le bord supérieur 
du diverticule occipital 

A l'entrée de ce dernier diverticule, elle présente une particularité. En ce 
point, le tapetum, nous l’avons dit, glisse sur la paroi inférieure de la gouttiére 
— paroi que nous avons vu étre constituée par un plan de fibres venant de la 
paroi externe — et passe au dehors. Jusque-la, il a été en contact avec la lame. 
En ce point, il s’en sépare, le pédoncule thalamique postérieur venant s’inter- 
poser entre les deux, pour former avec ce dernier la paroi externe de la corne 
occipitale. I] en résulte un hiatus triangulaire que vient combler un retrousse- 
ment du bord inférieur de la lame. 


Discussion. — Telles sont les dispositions que révéle notre préparation. Il 
s'agit maintenant de les interpréter, en nous inspirant des faits anatomiques 
connus et classés. Si nous nous trompons dans l’interprétation des opinions de 
nos maitres, ceux-ci voudront bien ne pas trop nous tenir rigueur. Nous sollici- 
tons leur indulgence, car nous avons fait tout notre possible pour ne pas com- 
mettre d’erreur 

Dans la description de Dejerine, la dénomination de faisceau longitudinal 
inférieur s’appliquerait seulement, selon nous, a la paroi supéro-externe de la 
gouttiére et 4 Ja moitié postérieure de la paroi inféro-externe de celle-ci. Les 
figures qu'il donne de l'ensemble de ce faisceau (fig. 373 et 374 de son ouvrage) 
ne répondent pas, il est vrai, 4 cette opinion; mais il faut tenir compte qu'il 
s'agit d'une figure demi-schématique. Quoi qu’il en soit, nous passerons outre et 
nous dirons que, jusqu’aé plus ample informé, le faisceau longitudinal inférieur 
de cet auteur est constitué par les formations qui viennent d’étre indiquées 

Quant aux dessins, schématiques aussi, que l’on rencontre dans les autres 
ouvrages francais, aucun ne répond, méme de loin, a la conception de Dejerine. 
Ce sont de maigres filets, d'une hauteur uniforme, qui représentent le faisceau, 
alors que ce dernier a une hauteur relativement considérable dans sa partie 
moyenne. Quant a la forme, ils n’en donnent aucune idée. 

Peut-étre s'appliquent-ils & la seconde fagon de concevoir ledit faisceau? 
Dans celte seconde facon, qui est celle de Brissaud, entre autres auteurs, le fais- 
ceau appartiendrait & ce que ce dernier appelle lame sagittale externe. Il en 
représenterait la partie inférieure; c’est du moins ce que nous avons cru com- 
prendre. 

ll y a, en effet, dans cette lame sagittale deux formations bien différentes. La 
figure 2 reproduit une préparation dans laquelle cette lame a été mise a décou- 
vert par sa face externe. 

Au-dessous du noyau lenticulaire N L, que l'on apergoit en partie dans l’em- 
brasure d'une fenétre pratiquée aux dépens du claustrum, on distingue la partie 
inférieure de ce claustrum d’ou partent des irradiations, qui se dirigent les unes, 
F, en avant dans le lobe frontal, les autres, P, en arriére dans le lobe pariétal. 

Au-dessous et un peu en avant de la partie moyenne M de ces irradiations, 
se place en X un faisceau arrondi, dont le bord supérieur, légérement concave, 
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embrasse cette partie moyenne. En avant, F, il s’épanouit, dans le lobe frontal 
s‘interposant entre les irradiations antérieures de l’'avant-mur, E, qui sont au- 
dessus de lui, d'une part, et celles du faisceau unciné, U, qui sont au-dessous, 
d'une autre part. En arriére, il s’étale pour constituer notre lame L, ses fibres 
supérieures cOtoyant les irradiations postérieures del’avant-mur, P, ses fibres 
inférieures formant le bord inférieur de cette lame. Il s’épanouit dans le lobe 
occipital. 

Il y aurait done la une formation propre, un faisceau fronto-occipital, ses deux 
parties frontale et occipitale étant réunies par un faisceau commun, celui que 
nous avons placé au-dessusde la portion moyenne des irradiations claustrales, 

On pourrait peut-étre réunir l’unciné au faisceau qui vient d’étre décrit. Mais 
il vaut mieux, 4 notre avis, laisser 4 chacun d’eux sa personnalité 

Il nous semble, en définitive, qu'il y a dans la région que nous venons d’en- 
visager, deux faisceaux distincts, bien qu’ils se terminent tous deux dans le lobe 
occipital. A l'appui de cette facon de voir, nous n’invoquerons pas seulement 
leur séparation si facilement obtenue al'aide de notre préparation, mais nousnous 
appuierons surtout sur leur terminaison antérieure, qui est bien différente. En 
effet, celle de la lame appartient au lobe frontal, tandis que Ja seconde appartient 
au lobe temporal 

Quant a leur terminaison postérieure, les deux faisceaux contribuent a former 
la paroiexterne du diverticule occipital. La paroi interne de cette cavité serait 
formée en avant par un feuillet émané du bord inférieur de la lame, doublé du 
stratum calcarinum. Quant au plancher, il serait constitué par le plan des fibres 
qui viennent de la paroi supéro-externe 


En résumé, il y aurait donc, si nous n’avons pas mal vu, ou si nous n’avons 
pas bien interprété les opinions des auteurs, une formation ‘propre, que l'on 
peut parfaitement dégager, en dedans, du faisceau iongitudinal inférieur de 
Dejerine; en dehors, du segment inférieur de la capsule interne et de la voite 
ventriculaire 

Est-ce a ce large et long faisceau qu’il faut attribuer le nom de longitudinal 
inférieur? Nous pencherions volontiers pour I’affirmative, en proposant d’appeler 
« temporo-occipital » le faisceau qui constitue la paroi externe et une partie de la 
paroi interne de la gouttiére 

Dans une étude ullérieure, nous montrerons que le faisceau longitudinal infé- 
rieur recoit des fibres d’adjonction qui lui viennent de différents cétés, notam- 
ment de la commissure blanche antérieure. Pour le moment, il nous suffira 
d’avoir établi qu'il existe et qu'il a bien une individualité propre. 

Que si notre démonstration ne subsiste pas, l’esquisse d’anatomie topogra- 
phique & laquelle nous nous sommes livré subsistera peut-étre, dans quelques- 
uns de ses détails, tout au moins. Nous nous déclarerons satisfait, si nous obte- 
nons ce seul résultat. 
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621) Fonctions Psychiques et Ecorce cérébrale, par Ezio SciaMANna. 
Congrés internat. de Psychologie, et Annali dell’ Istituto Psichiatrico della R. Uni- 
versita di Roma, vol. IV, 1905, p. 22-46 


Pour le professeur Sciamanna, l'intelligence est une fonction de l'écorce tout 
entiére et n'est point susceptible de localisation. Il a montré des singes, ayant 
subi l'ablation des lobes préfrontaux, qui, une fois remis de l’opération, étaient 
tout aussi intelligents qu’antérieurement. F. DELENI. 


622) Psychologie et clinique des Lobes Préfrontaux, par P. ConsiGiio 
Il Morgagni, an XLVIII, n° 2, p. 94-144, février 1905 


Pour l’auteur, les lobes préfrontaux représentent le centre de la pensée 
humaine 

Son travail présente un grand nombre de faits étayant cette opinion, et en 
particulier ceux od le professeur Durante a pu intervenir heureusement, aprés 
avoir fait le diagnostic de tumeur du lobe préfrontal en se fondant sur le déficit 
psychique caractéristique, global et progressif, et l'absence de tout élément de 
localisation motrice ou sensitive. 

Les lobes préfrontaux constitueraient de véritables centres idéo-génétiques ; 
c'est la que se ferait la synthése de la personnalité au moyen de tous les cou- 
rants énergétiques arrivant sans cesse des autres parties du cerveau ; 1a se forme 
la conscience du moi et la pensée abstraite par l’élaboration ultime des éléments 
de la pensée qui arrivent tout préparés par un systéme extrémement vaste d’as- 
sociation F. Decent. 


623) Action de quelques substances injectées sous la Dure-mére 
cérébrale, par G. Narpgii. Riforma medica, an XXI, n® 45-46, p. 1239 et 
1273, 14 et 18 novembre 1905. 


L’auteur a porté directement sur la surface cérébrale des substances convul- 
sivantes, hypnotiques, dépressives. Dans tous les cas le résultat a été trés diffé- 
rent de ce qui est obtenu aprés qu’on a pratiqué des injections intraveineuses. 
C'est que dans ce dernier cas il arrive au cerveau peu de substance médicamen- 
teuse ou méme il n’en arrive pas, et qu’en outre il y a une réaction bulbaire ; 
quand le corps est porté directement au contact du cerveau, méme si la dose 
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employée est trés faible, elle est énorme par rapport 4 celle qui peut étre ame- 
née au cerveau par le sang chargé du méme corps 

Avec la plupart des substances essayées l’auteur a obtenu & la suite de |'in- 
jection sous-durale des convulsions a type persistant ne compromettant pas la 
fonction dela respiration ; ces convulsions différaient donc grandement de celles 
de l'empoisonnement par la strychnine ou la picrotoxine, qui menacent la vie par 
arrét de la respiration. 

Les convulsions provoquées par les injections sous-durales sont dues & une 
excitation directe des éléments moteurs de Ja surface corticale, action qui 
s'étend difficilement au bulbe. Les substances médicamenteuses portées au con- 
tact du cerveau pourront contribuer a établir la physiologie de certaines régions 
corticales. F. DeELENI 


624) Atrophies Cérébrales expérimentales et atrophies craniennes 
concomitantes, par G. p ABuNbo. Annali di Nevrologia, an XXIII, fase. 6, 
p. 397-402, 1903, 


Ablations corticales chez de petits chiens et de petits chats agés d'un mois. — 
Ces expériences démontrent que toute cause morbide supprimant la fonction 
normale de la zone corticale dans les premiers temps de la vie extra-utérine, 
alors que le cerveau est en voie de développement rapide, étend son action 
d’arrét de croissance, non seulement a I’hémisphére lésé, mais au cerveau tout 
enlier ainsi qu’a la totalité de l’enveloppe cranienne F. DELENI. 


625) Les Centres des réactions Pupillaires, par Atessanpro Marina. 
Il Morgagni, an XLVI, n° 41, p. 657-675, novembre 1906 


L’appareil irido-dilatateur est & peu prés connu; mais les voies par lesquelles 
il est excité sont inconnues. 

Parmi les irradiations pupillaires de l’optique et de l’oculomoteur doivent 
exister des centres pour la constriction pupillaire, mais leur localisation est 
incertaine. 

D’aprés l’expérimentation et la clinique, c’est le neurone du glanglion ciliaire 
qui est le centre périphériqne du sphincter irien. 

Les réactions a l’'accommodation et ala convergence sont environnées d’obs- 
curité F. Decent 


626) La Déviation céphalo-oculaire apoplectique et la loi de l’Inner- 
vation réciproque des antagonistes, par Fitirro Mariani. Annali dell’ 
Istituto psichiatrico della R. Universita di Roma, vol. 1V, 1905, p. 254-273 


Critiques des théories émises sur la signification du phénoméne de Prévost. 

D’aprés l'auteur, le phénoméne de la déviation conjuguée de la téte et des yeux 
dans les lésions d'un hémisphére ne serait autre chose qu'un exemple et une 
confirmation de la loi générale de J’innervation réciproque des antagonistes : la 
paralysie d'un groupe musculaire s’accompagne de l’hypertonie des antago- 
nistes. F. DELENI. 


627) Modification de la Crise Epileptiforme Expérimentale par 
l’Anémie Cérébrale, par J.-H. Prévosr et G. Mion. Soc. de Biologie, seance 
du 28 janvier 1905. 


Quand on a enlevé les centres corticaux moteurs chez des chiens et des chats, 
la crise épileptiforme provoquée par l'application, de la bouche é la nuque, d'un 
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courant alternatif n’offre plus qu’une phase tonique. Les convulsions cloniques 
qui lui succédent chez les animaux normaux manquent, car elles sont dues chez 
le chien et le chat a l’excitation de la zone corticale motrice. Il en est de méme 
chez le chien ou le chat adulte, si on fait passer un courant alternatif de voltage 
suffisant de la bouche d l'anus. La encore, la crise convulsive est uniquement 
tonique. 

L’explication de cette particularité a été fournie par l'un des auteurs, qui l'at- 
tribue al’anémie cérébrale passagére résultant dans cette expérience de la para- 
lysie du cur par le courant qui le traverse. Et en effet, renouvelant cette exci- 
tation chez des animaux dont ils comprimaient les gros trones artériels ou 
bien arrétaient le coeur, les expérimentateurs, appliquant le courant allernatif de 
la bouche a la nuque, voient la crise convulsive épileptiforme se caractériser uni- 
quement par une phase tonique FELIx Parry. 


628) Influence des Anesthésiques sur les Centres Nerveux qui pro- 
duisent des Convulsions Epileptiformes, par (i. Mioni. (Travail du labo- 
ratoire de physiologie de l'Université de Genéve.) Soc. de Biologie, 17 décembre 
1904 
Aprés diverses expériences sur le cobaye, le lapin et le chien adulte, l'emploi 

de l'éther comme anesthésique, l’usage de la méthode de Battelli, avec une 

tension de 24 volts pour les cobayes, 70 volts pour les lapins, 110 volts pour les 
chiens et une durée de contact variant de une seconde a une fraction de seconde, 

M. G. Mioni conclut : « Dans l'anesthésie compléte avee perte des réflexes, le 

courant alternatif ne provoque aucune crise convulsive. Dans |’anesthésie 

incompléte avec conservation des réflexes, l'application du courant alternatif 
produit seulement une crise clonique; les convulsions toniques manquent. Dans 
l'anesthésie, la moelle épiniére perd la faculté de produire la crise convulsive 
plus rapidement que les centres supérieurs (bulbo-cérébraux). A la cessation de 
l’anesthésie, les convulsions données par la moelle épiniére réapparaissent plus 
tardivement que celles produites par des centres supérieurs 

Féurx Parry 

629) Action du Courant Alternatif sur les Animaux Epileptiques, par 
F. Barrenu. (Travail du laboratoire de physiologie de l'Université de Genéve.) 
Soc. de Biologie, 10 décembre 1904 
L’application du courant alternatif chez les cobayes épileptiques produit, 

aprés l’accés convulsif immédiat, des accés tardi/s trés violents, trés prolongés, 

qui peuvent mettre la vie de l’animal en danger. 

Les cobayes pleines peuvent supporter des électrisations répétées sans avorter 
Les nouveau-nés sont normaux. Les cobayes normaux soumis aux électrisa- 
tions répétées deviennent trés rarement épileptiques 

Les chiens ayant subi I’hémisection de la moelle ne présentent pas les accés 
tardifs. Chez ces chiens rétablis, les centres nerveux supérieurs n'ont plus la 
faculté de faire naitre des convulsions toniques dans le train postérieur. 

Chez les chiens spontanément épileptiques, l’application du courant produit le 
méme effet que chez un chien normal. Feurx Parry. 


630) Essai d’une étude sur la Sensibilité dolorifique cutanée avec la 
méthode de von Frey, par A. Fontana. Archives italiennes de Biologie, 
vol. XLIV, fasc. 1, p. 86-92, 25 octobre 1905 


Etude de la sensibilité au moyen des poils stimulateurs de von Frey. L’auteur 
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détermine les seuils en différentes régions et montre leurs variations dans des 
limites assez étendues quand on passe d'une personne a une autre 
FEINDEI 


631) Nouvelles Recherches sur la Sensibilité Primitive des Batra- 
ciens, par P. Winrresert. (Travail du laboratoire d’'Anatomie comparée, a la 
Sorbonne.) Soc. de Biologie, séance du 1" juillet 1905 


La sensibilité primitive n'est pas la continuation d'un phénoméne embryon- 
naire révélé seulement par l’avénement de la contraction musculaire ; ses 
caractéres bien marqués lui assignent une date précise dans le cours de l’onto- 
genése. Elle précéde l’établissement de la sensibilité nerveuse; parfois elle 
coincide avec elle au niveau du trone avant sa compléte disparition; les deux 
sensibilités sont done superposables et ne s’éliminent pas réciproquement 

Féxix Patry 


632) Influence de quelques Actions Nerveuses sur les Echanges 
Osmotiques, par Acuarp et L. Gaittarp. Soc. de Biologie, 12 novembre 1904 


La régulation des humeurs résulte de phénoménes complexes. Chez des ani- 
maux de méme poids cependant, pareillement injectés dans le péritoine avec 
des solutions inoffensives, les modifications régulatrices sont sensiblement égales 
dans le méme temps. Si on comprime le cerveau par une injection de paraffine, 
si on dilacére la moelle cervicale ou si l’on fait agir certains anesthésiques 
ayant une action élective sur les centres nerveux, les sujets ainsi traités compa- 
rés 4 des sujets témoins présentent des phénoménes prouvant que la régulation 
des humeurs est modifiée et que le rétablissement de l'équilibre osmotique et 
salin est géné Féuix Parry 


633) Influence du Systeme Nerveux sur la Teneur du Muscle en 
Hémoglobine, par Jean Camus et Pu. PaGnizz. Soc. de Biologie, séance du 
16 juillet 1904 


Les auteurs pratiquent chez le chien des lésions du nerf mixte des racines 
antérieures, des racines postérieures entre le ganglion et la périphérie, et de la 
moelle; puis ils dosent 'hémoglobine des muscles correspondants par rapport a 
celle des muscles sains. Et ils concluent : La richesse du muscle en hémoglobine 
dépend avant tout de l'intégrité du neurone moteur périphérique, et dans le 
cas de lésion nerveuse l’atrophie musculaire et la richesse hémoglobique ne sont 
pas en rapport constant. Feuix Parry. 


634) Surla Forme de la Loi d'Excitation Electrique exprimée par la 
quantits. (Réponse 4 M. Hoonwee), par M. et Mme L. Lapicgue. Soc. de Bu- 
logie, seance du 8 avril 1905 


Les auteurs maintiennent, aprés crilique serrée de leurs expériences anteé- 
rieures, que la loi d’excitation électrique figurée par la quantité en fonction de 
la durée est une courbe concave vers l'axe des x et non convere vers cet axe comme 
l’a caleulé Hoorweg. Cette courbe, pour les temps longs, tend vers une asymp- 
tote qui représente la formule de Weiss et pour les temps courts elle s’en écarte 
plus ou moins suivant des propriétés physiologiques ou physiques encore mal 


définies du muscle considéré FéLix Parry 
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ETUDES SPECIALES 
MENINGES 


635) Les Hémorragies Méningées a forme méningitique, par CHArirs 
Pavy. Thése de Montpellier, 17 mai 1901, n° 54, 46 p. 


Ces hémorragies, habituellement bénignes, surviennent d’habitude chez des 
sujets jeunes, sans tares nerveuses ; elles se traduisent surtovt par des signes 
cliniques de méningite, et accessoirement par des signes d’irritation du névraxe. 
Le diagnoslic avec les méningites aigués n'est possible qu’avec l'aide de la 
ponction lombaire. Celle-ci a, d’autre part, une action favorable au point de 
vue thérapeutique G. R, 


636) Hémorragies Méningées spontanées, par Virrorio Ascour. Il Poli- 
clinico, vol. XII-M, fase. 14, p. 485-493, et fase. 12, p. 555-576, novembre et 
décembre 1905; et vol. XILI-M, fase. 1, p. 32-44, janvier 1906 


Ce travail a pour point de départ trois observations de malades qui présen- 
térent un syndrome analogue peu de temps l'un aprés l'autre; & propos de ces 
trois cas, l'auteur trace la pathologie de cette affection assez rare et dont le 
diagnostic, en dehors de la ponction lombaire qui l’établit, n'est point trés 
facile. 

Une belle planche en couleur montre comment peuvent se produire les 
hémorragies méningées. F. DELENI. 


637) Les formes de la Méningite Cérébro-spinale, par Compy et Nerrer. 
Soc. de Pédiatrie, 16 janvier 1906. 

M. Compy a vu un enfant de cing mois dont la méningite cérébro-spinale 
avait débuté quatre 4 cing jours aprés une vaccination. La ponction lombaire 
montra un liquide presque purulent contenant des méningocoques. Plusieurs 
ponctions faites successivement montrérent un liquide de plus en plus clair. La 
mort survint au bout de six semaines. A aucun moment il n'y avait eu de 
fiévre 

M. Gurnon cite l’histoire d’un enfant de onze ans, qui, aprés avoir présenté des 
signes faisant penser & une méningite tuberculeuse, était guéri au bout de trois 
semaines. Au mois d’octobre, on vit des signes analogues chez le pére, qui, lui, 
succomba en trois jours & une méningite cérébro-spinale avec phénoménes de 
collapsus. L’ainé présenta ensuite de la diplopie passagére. 

M. Marran trouve qu’on connait mal les formes cliniques des méningiles 
cérébro-spinales. M. Marfan a vu quatre nourrissons qui ne présentaient que du 
rejet de la téte en arriére. On a toujours trouvé des polynucléaires et du ménin- 
gocoque dans le liquide. Ces quatre enfants ont guéri 

M. Richarpiztre observe un nourrisson de sept mois qui, avec de la fiévre, 
présente le méme symplome. Le liquide céphalo-rachidien est purulent. Ila 
observé un cas de méningite cérébro-spinale, purulente, sans fiévre, qui a 
guéri 

M. Nerrer dit que celte forme répond a la méningite basale postérieure des 
Anglais. Dans les cas légers il n'y a que de la laxité de la nuque; dans les cas 
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graves il s’ajoute des symptOmes oculalres. Le microbe se rapproche beau ‘oup 
du méningocoque. 

Rien n'est frequent comme l’absence de fiévre dans la méningite cérébro-spi- 
nale. Assez souvent on ohserve aussi la flaccidité de la nuque. Ek. | 


638) Le Diagnostic de la Msningite Cérébro-spinale épidémique, par 
Marcet Ferrann. Gazette des Hopitaur, an LXXIX, n™ 29 et 30, p. 339 et 375, 
10 et 17 mars 1906 


Ce mémoire est une revision complete de la méningite cérébro-spinale, révi- 
sion devenue nécessaire par les notions nouvelles ou plus précises qui ont été 
fournies par les épidémies récentes de la maladie. On remarquera le soin avec 
lequel l’auteur a disposé sa large documentation historique, et la place qu'il a 
accordée aux techniques et aux recherches de laboratoire dont le role devient 
de plus en plus important quand il faut assurer un diagnostic. 


FEINDE! 


639) Un cas de Méningite Cérébro-spinale démontrant la nature con- 
tagieuse de l’affection, par Hl. A. Hane. New York med. Journal, n° 1419, 
p. 273, 10 février 1906 
Cas mortel en quelques heures chez un médecin qui venait de soigner un 

jeune homme atteint de cette affection. 

Ces deux cas foudroyants de méningite cérébro-spinale ne sont pas seulement 
intéressants en raison de leur violence, mais aussi parce que la transmission de 
infection du premier malade au second est extrémement probable. 


THOMA 


(40) Septico-Pyémie 4 pneumocoques, pneumonie, pleurésie, pyopé- 
rihépatite, abcés du foie, endocardite, Méningite cérébro-spinale, 
par Francois Moutier. Gazette des Hopitaux, an LXXIX, n° 28, p. 327, 8 mars 1906. 


Pneumococcie généralisée avec culture du sang pendant la vie 

ll s'agit d'une jeune femme atteinte en pleine santé d'une pneumonie droile 
Au huitiéme jour elle fait une pleurésie diaphragmatique compliquée bientot 
d’un abcés sous-phrénique et d’énormes foyers purulents hépatiques; au 
trente-uniéme jour, lendocardite est diagnostiquée; au trente-quatriéme jour 
enfin, se manifeste une méningile cérébro-spinale suivie rapidement de mort 
L’évolution totale a demandé trente-huit jours, terme assez long eu égard a 
infection profonde de l’organisme. FEINDE! 


641) Méningite cérébro-spinale traitée avec succés par les injections 
intra-rachidiennes de Collargol, par Papitton et Escucacu. Sociélé de 
Pediatrie, 16 janvier 1906 
Enfant de trois ans et demi ayant tous les signes d'une méningite cérébro- 

spinale 4 méningocoques. La température montant, on fit une injection intra- 

rachidienne de deux centigrammes de collargol. Il y eut le lendemain une chute 
considérable de la température et une atténuation des signes. La température 
ayant tendance a remonter 4 40°, on refit quelques jours aprés une injection de 

4 centigrammes decollargol. La guérison survint ensuile rapidement. Il ne resta 

aucune séquelle. 

M. Nerrer a eu d’aussi bons résultats avec le collargol employé en frictions 


ou en injections inlraveineuses E. F 
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642) Traitement de la Méningite Ccrébro-spinale, par 0. T. Osporne 
New York medical Journal, n° 1420, p. 325, 17 février 1906 
Quinze observations servant a l’auteur 4 exposer comment il entend le traite- 
ment de la méningite cérébro-spinale. L’ergot de seigle, la glace, le salicylate 
de soude sont les moyens dont il fait un usage courant. THOMA. 


643) Méningite Cérébro-spinale guérie sans séquelles, par M. Sevestre 
Soc. de Pédiatrie, 16 janvier 1906 
M. Sevestre présente un enfant qui, aprés avoir été alteint d'une méningite 
cérébro-spinale aigué & méningocoques, est actuellement complétement guéri 


644) Méningite streptococcique, tumeur des fosses nasales, l¢ésions 
du palais, par Binpo pe Veccui. Congrés de Bologne, mai 1905 ; La Stomatologie, 
n° 9, juin 1906 


Dans ce cas, les lésions constatées a l’autopsie forment une chaine morbide 
sans interruption : méningite, tumeur de la cavité nasale droite (adéno-carci- 
nome) faisant saillie dans le crane, inflammation purulente des sinus et de la 
eavité nasale, lésions du palais (fissure et nécrose consécutifs & un ancien abcés 
dentaire) et des dents. 

La méningite qui causa la mort fut déterminée par un streptocoque pyogéne 
qui fut trouvé dans le liquide céphalorachidien extrait par la ponction lombaire, 
et dans l’exsudat méningé lors de lautopsie 

L’origine buecale de ce streplocoque n'est pas douteuse; les lésions de la 
bouche ont été responsables de la méningite terminale. F. DELENI. 


645) Un cas de Méningite subaigué, par Perrin et Bium. Soc. méd. de 
Nancy, 12 juillet 1905; Revue médicale de U Est, 15 nov. 1905, p. 699. 


Méningile bactérienne séreuse, & forme subaigué, trainanle, avec exacerba- 
tions, 4 deux reprises considérablement améliorée par la ponction lombaire, qui 
lui retire un liquide stérile, légérement louche, 4 nombreux éléments cellulaires 
presque exclusivement polynucléaires. Guérison G. E 


646) Méningite ourlienne avec Lymphocytose, par Nosécovurt et Bre.er 
Soc. de Pediatrie, 21 nov. 1905 

La réaclion méningée au cours des oreillons se traduit tantét par des signes 
cliniques, tantot par la simple apparition de lymphocytose dans le liquide 
Chez une fillette de douze ans, les auteurs constatérent les signes d'une ménin- 
gite & vomissements avec céphalée, vertiges, ralentissement du pouls, signes de 
Kernig, myosis, diminution du réflexe patellaire. Le liquide céphalo-rachidien 
était clair et contenait d’abondants lymphocytes. Les réflexes rotuliens étaient 
abolis & ce moment. Peu aprés se développérent les signes d'une fiévre typhoide 
qui évolua sans phénoménes nerveux 

M. Compy a observé un enfant chez lequel on portait le diagnostic de ménin- 
gite tuberculeuse. L’enfant avait eu les oreillons peu de temps. La guérison fut 
rapide et complete. 

M. Netrer a vu des accidents méningitiques trés marqués qui précédérent 
apparition des oreillons. Il existait des douleurs trés vives dans les membres 
et des secousses musculaires E. F. 
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647) Méningite Tuberculeuse ambulatoire; hémorragie cérébrale et 
méningée, inondation ventriculaire, par M. Perrin. Soc. de Méd. de 
Nancy, 24 mai 1905. 

Ferblantier de 59 ans, artério-scléreux ; est tombé plusieurs fois depuis quel- 
ques jours, mais a continué a travailler comme précédemment sans difficulté ni 
malaise. Ictus en travaillant au grand soleil. Hémiparésie gauche variable, 
troubles pupillaires, tendance a la contracture, coma intermittent. Mort brusque 
le septiéme jour. Nombreuses granulations de la convexilé, hémorragies sous- 
arachnoidiennes diffuses, foyer hémorragique dans le lobe frontal droit et 
inondation ventriculaire. Tubercules crétacés des poumons. G. E 


648) La Méningite Tuberculeuse des nourrissons. Forme somnolente 
de M. Lesage. Importance capitale de la Ponction lombaire pour 
le diagnostic, par Vanior. Clinique infantile, 4 année, p. 113, 15 féev. 1906 


La phase d'intolérance gastrique dure huit, dix jours et plus; elle n'est 
presque jamais rapportée a la méningite ; le vomissement est un trouble si banal 
qu'on l’'impute a une gastro-entérite ou a la suralimentation, et c’est seulement 
lorsque la somnolence se montre que le diagnostic d’affection cérébrale se pré- 
sente a l’esprit. 

On ne saurait trop insister sur la valeur tout a fait scientifique de l’examen 
cytologique du liquide céphalo-rachidien dans ces circonstances pour affermir 
le diagnostic de méningite tuberculeuse. 

L’auteur résume les résultats des examens cytologiques exécutés dans son 
service. E. F 


NERFS PERIPHERIQUES 





649) Le pronostic des Paralysies Faciales périphériques par les Cou- 
rants Electriques, par Pavi-Cu. Petir (de Paris). Gazette des Hépitaur, 
an LXXIX, n° 16, p. 183 


Exposé détaillé de l'état des réactions électriques dans les paralysies faciales. 
L’auteur en tire des conclusions pour le pronostic. 

La R. D. ne s'applique qu’aux paralysies périphériques. Elle manque absvlu- 
ment dans les paralysies cérébrales, protubérantielles, bulbaires. La constata- 
tion de tous ses termes traduit une paralysie grave, quelquefois incurable, qui 
demandera six mois, un an, davantage méme de trailement. Les contractures 
sont a craindre. 

Aprés la premiére semaine, la simple diminution de l’excitabilité aux deux 
courants montre une paralysie légére qui guérit bien en un mois, six semaines 
au moins. — Dans le méme laps de temps, la constatation d'un des autres 
termes seulement indique une forme de gravilé moyenne, demandant un & trois 
mois de traitement 

Ainsi done sur cette RD repose presque entier le pronostic des paralysies 
faciales. Par ses données précises, elle montre l'état fonctionnel et laisse 
deviner l'état organique des muscles et des nerfs. On ne peut pas établir le pro- 
nostic d'une paralysie faciale périphérique sans un examen d’électro-diagnostic 


complet aprés les premiers huit jours au plus tard. FEINDEL 
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650) Paralysie Faciale périphérique due a une fibrosarcomatose 
englobant le nerf a la sortie du bulbe, par F. Raymonpo, Hver et 
Arquier. Archives de Neurologie, janvier 1905, n° 109, p. 4 a 7. 


Chez une femme de 66 ans survint, sans cause, une paralysie faciale gauche 
qui persista treize ans : les constatations nécroptiques permirent de rapporter 
la paralysie & un fibrosarcome englobant et comprimant le nerf 4 sa sortie du 
bulbe, refoulant I’'hypoglosse en avant, les VIII*, IX*, X* en arriére. Cette 
tumeur n’était adhérente qu’en deux points, au niveau du cervelet et du facial ; 
il y avait lieu de se demander quel était son point d'origine, les examens histo- 
logiques ont permis de conclure qu'il s’‘agissait d’un fibrosarcome né aux dépens 
de la gaine du facial & sa sorlie du bulbe. On sait qu’a cété de la maladie de 
Reklingbausen il existe une neuro-fibro-sarcomatose, se localisant a des nerfs 
craniens multiples. Le fait intéressant de l’observation est la localisation exclu- 
sive au facial. P. SAINTON 


631) Paralysie Faciale consécutive a une fausse position pendant le 
sommeil (Uber Schlaflaehmung des Facialis), par Knapp (Halle). Monatsschrift 
f Psychiatrie u. Neurologie, octobre 1905, p. 309 


Un ouvrier agé de 19 ans, parfaitement bien portant, s’endort étant assis a sa 
table de travail, la joue droite appuyée sur la table. Il se réveille au bout de 
deux heures environ, avec une paralysie faciale droite. — L’auleur croit que ce 
cas est le premier dans la science (il émane de la clinique de la faculté de 
Halle). La guérison a élé compléte en quelques semaines 

HALBERSTADT. 


652) Fibrome du nerf Sciatique; ablation; guérison, par Loison. Soci¢l: 
de Chirurgie, 5 décembre 1905 
M. Loison présente un fibrome du nerf sciatique qu'il a enlevé. La tumeur, 
qui pése soixante-dix grammes et mesure quinze centimétres de longueur, 
datait de dix ans. Guérison parfaite E. ¥. 


653) Les Paralysies Puerpérales (Die Schwangerschaftslihmungen der 
Mutter), par von Hossiin (Munich). Archiv f. Psychiatrie, t. LX, fase. 2, p. 445, 
1905 (410 p.) 


Le deuxiéme article portant sur les paralysies périphériques est une vaste 
revue générale avec analyse d'un grand nombre de faits avec la bibliographie 
jusqu’en 1903. I] ne peut étre indiqué utilement ici que les divisions de cet 
article 

I. Paralysies myopathiques. — a). Paralysies ostéomalaciques, dystrophie ostéo- 





malacique; b). Polymyosite puerpérale. — II. Paralysies névritiques. a) Névrite 
traumatique; b) N. par contiguité (Phlébite, lésions pelviennes, phlegmasia) ; 
c) N. post-infectieuse; d) N. toxique de la grossesse et post partum. — III. In- 
fluence des paralysies de la grossesse, sur la grossesse et l'accouchement. 

La question est mise au point avee d’abondants documents. M. Tree. 


654) Névrite Puerpérale lumbalis peracuta, par E. Havcn. Communi- 


cation de la Maternité et de I'Hospice des nouveau-nés (établissement royal) 
de Copenhague. Bibliotek for Lager, janvier 1906 (33 pages). 


L’auteur renvoie d’abord au travail de von Hosslin, Die Schwangerschaftslahmun- 
gen der Mutter, puis il appelle l’attention sur le fait que les uniques ouvrages 
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parus jusquici, traitant au long de la neuritis puerperalis lumbalis peracuta 
ainsi que le traité fait par lui-méme, ont eté élaborés a la Maternité de Copen- 
hague. Il donne pour base & son sujet 680 malades soumis a une exploration 
spéciale en vue de l'affection dont il s’agit et dont la présence fut constatée en 
32 cas, soit 4 pour 100. La symptomatologie ne révéle que peu de singularités 
Mais ce quiil y a de remarquable, c'est que |’exploration ne dit jamais dans 
quel cas on peut s‘attendre 4 l'apparition d'une névrite et dans lesquels non. La 
maladie est aussi fréquente chez les primipares que chez les multipares. L’age 
de la malade ne joue aucun role digne de mention, pas plus que la prédisposi- 
tion névropatique, Dans tous les cas, les mensurations pelviennes ont donne de 
fortes dimensions. Les maladies durant la grossesse n'ont fourni aucen point 
d’appui pour déterminer l'origine de l’affection en question. En 34 eas l'accou- 
chement a été spontané; une seule fois on a appliqué le forceps a la téte du 
foetus par le bas de l’ouverture du bassin. Entre l'intensité de la névrite, la 
durée de l'accouchement ou la position du foetus, il n'y avait aucune relation 
Les enfants étaient généralement de taille moyenne, leur pourtour de téle 
moyen. Sous le rapport de l'analogie, on fera ressortir que, mettant a priori 
hors de considération les causes traumatiques et mécaniques on pourrait soup- 
conner l'infection puerpérale d’avoir amené la névrite, mais en aucun des cas 
on ne l’a nettement constaté, et dans environ 50 pour 100 la température était 
tout a fait normale. Mais ce qu'il y a d’admissible. c'est l'idée qu'une intoxica- 
lion aurait bien pu se produire, provenant du placenta, de l'ulérus durant l’invo- 
lution, ou des lochies absorbées. C’est la que l'auteur voit la cause du mal, 
mais il se permet de soupconner que les douleurs réflexes dans le genre de Head 
pourraient avoir une cerlaine influence sur les symptOmes. Pronostic bon. II 
faut généralement de quatre & huit jours & la malade pour se rétablir 


C.-H. Wurtzen 


NEVROSES 


655) Un accés Epileptique survenu chez une excitée maniaque 
rémittente agée de 45 ans (épilepsie larvée?), par Maunice Oxivien (de 
Blois). Annales médico-chirurgicales du Centre, au V1, n° 8, p. 77, 25 février 1906 


Le docteur Doutrebente a observé durant des années cette malade qu'il consi- 
dérait comme un exemple d’épilepsie larvée; elle en offrait les caractéres prin- 
cipaux, tels que Morel les avait décrils : soudaineté des actes, rapidilé d’exécu- 
tion, violence brultale, périodicilé, répétitions d’actes identiques, oubli partiel 
conséculif. La crise épileptique, survenue chez elle & 45 ans, donne une confir- 
mation du diagnostic primilivement soupconné 

De la sorte se vérifierait une fois de plus I'hypothése que les folies périodi- 
ques intermiltentes, cireulaires ou rémittentes reléveraient de l’épilepsie 


FEINDEL 


656) La Somnolence physiologique et pathologique (Der physiologische 
u. pathologische Schlaftrunkenheit), par GuppEN. (Clinique du prof. Kroepetin.) 
Archiv f. Psychiatrie, t. LX, fase. 3, p. 989, 1905 (25 p., 19 obs., bibliog.) 


Gudden étudie les troubles psychiques qui se produisent dans l'état de demi- 
sommeil qui précéde le réveil complet. I! cite uu certain nombre de faits ou les 
sujels observés ont commis des violences ou des crimes dans cette sorte d état 
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erépusculaire. En général, il y a eu un réveil brusque et l’individu ainsi éveillé 
n'a pas repris conscience immédiate : il s'imagine voir un spectre, un assassin 


dans la personne qui l’éveille et frappe aveuglément. 

Dans certains cas, il s’agit d'état crépusculaire chez des alcooiiques avec tous 
les passages 4 l'ivresse délirante 

A l'inverse de ce qui se passe dans le réveil normal, oi la présence d’esprit 
et l'aptitude a agir renaissent simultanément, dans la somnolence elles réappa- 
raissent l'une aprés l'autre; a cela s’ajoute l'état pénible suscité par un réveil 
prématuré, enfin, le dépaysement ot se trouve le dormeur quand il s'est 
endormi dans un endroit inaccoulumé; de ces divers éléments peut surgir 
quelque acte irréfléchi et inopiné M. TRENEL. 


657) Sensation de boule et aura (Globesgefiihl und Aura), par Bucu (Helsing- 
fors). Archiv f. Psychiatrie, t. LX, fase. 3, p. 704, 1905 (45 p., 22 obs , 8 fig 
Revue générale ) 

Chez toutes les malades ayant présenté la sensation de boule existait une 
hyperalgésie de toutes les parties du sympathique accessibles & l'examen, 
expression d'un état d’irritabilité de ce nerf, que Buch nomme sympathicisme. 
La boule n'est pas le propre de lhy stérie; des malades observées, aucune 
n'était hystérique: chez lune d’elles, épileptique, la compression du sympa- 
thique abdominal et cervical amenait l’aura; presque toutes les malades en 
question étaient des anémiques, un certain nombre présentaient des troubles 
utérins, el en particulier de la ménopause. Il est faux de considérer la boule 
comme uniquement hystérique. Chez les hystériques, la sensation de boule 
existe, elle n’est que la manifestation de la névralgie du sympathique. Dans les 
cas observés, le traitement de l’anémie amena la disparition de la sensation de 
boule M. TRENEL 


6538) Un cas de Névrose avec symptémes pseudo-bulhbaires, par M. Gio 
RIEUX. Journal de Neurologie, 1905, n° 13. 

Le malade, ouvrier cigarier, présente des troubles de la parole nets : le g, le 
s, leb, le p, ete., sont donnés trés difficilement ou pas du tout par ce malade. Il 
ne sait pas siffler et, lorsqu’il souffle, lair lui sort par le nez. Il y a exagération 
des réflexes tendineux, diminution des cutanés, persistance des crémastériens. 
Le champ visuel est un peu diminué. La Jangue et le voile du palais ne sont pas 
atteints dans leur motilité et ne présentent aucune atrophie. L’affection est-elle 
organique ou fonctionnelle? La rééducation et lélectricité seront employés 
comme moyen de suggestion Paut Masorn 


09) Maladie de Basedow et Hallucinations, par M. Perrin et P. Brum 
Soc. de Méd. de Nancy, 25 oct. 1905 

Observation d’une malade chez laquelle le goitre exophtalmique s'accompagna 
@hallucinations visuelles et auditives avec excitation maniaque, troubles psy- 
chiques s’écartant des types ordinairement observés chez les basedowiens, qui 
presentent surtout des formes dépressives. Ces troubles psychiques survenus 
rapidement, sans cause apparente, furent l'occasion d'une chute par la fenétre, 
hon dans un but de suicide, mais pour échapper 4 un danger imaginaire 

G. E 
060) Maladie de Basedow consécutive a l’ablation des ovaires, par 
M. Perrin et P. Buum. Soc. de Méd. de Nancy, 25 oct. 1905. 


Observation d’une femme chez laquelle le syndrome de Basedow a débuté par 
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des palpitations survenues un an aprés la perte de ses ovaires (hystérectomie 
abdominale pour fibrome volumineux a l’'age de 40 ans); le tableau clinique 
de la maladie s'est complété en l’espace de deux ans. Ce cas, dans lequel |’opo- 
thérapie ovarienne a échoué, souléve sans les élucider certaines questions rela- 
tives au probléme des rapports des sécrétions internes de l’ovaire et du corps 
thyroide. G. E 


661) Observations cliniques sur le Goitre Exophtalmique, par Gronrce 
Dock. American Medicine, 24 février 1906 
Etude d’ensemble basée sur trente-deux observations. En ce qui concerne le 
traitement symptomatique, l’auteur recommande le repos; pour le traitement 
curatif, il préconise les rayons X et intervention opératoire. THOMA 


662) Cas de Goitre Exophtalmique chez un homme traité avec succés, 
par W. F. Somervitie. Glasgow med. Journal, vol. LXV, n° 2, p. 86, fév. 1906. 


Cas typique chez un homme de 46 ans. L’auteur insiste sur les avantages 
que l'on peut retirer de l'installation de tels malades dans une maison de santé 
ou ils se trouvent sous une surveillance de tous les instants. Le malade fut de 
suite mis au repos au lit et isolé dans une vaste chambre a fenétres ouvertes 
jour et nuit, et abondamment alimenté. Suivant les indications de chaque jour 
on lui fit des traitements multiples: électricité, massage de la région précordiale, 
tyrodectine, strophantus, tablettes de thymus, etc. Amélioration considérable 
équivalant pratiquement 4 une guérison en moins de deux mois. THoma 
663) L’Exophtalmie unilatérale dans la maladie de Basedow, par 

A. Trousseau. Journal de Méd. et de Chir. pratiques, 10 janvier 1906, art. 21002, 

p. 44 

L’auteur a vu 4 cas de goilre exophtalmique avec exophtalmie unilatérale. 

Ces cas, avec ceux de Terson, démentent l’obligation de la double exophtalmie 
dans la maladie de Basedow. F EINDE! 


PSYCHIATRIE 


ETUDES GENERALES 


PSYCHOLOGIE 





664) Les recherches expérimentales sur les Réves; recherches sur 
les réves du marquis d’Hervey-Saint-Denis, par N. Vascuipr. Revue de 
Psychiatrie, t. X, n° 2, p. 45-65, février 1906 
Appréciation détaillée des écrits et des travaux du marquis. Expérimentale- 

ment les recherches du marquis d’'Hervey resteront dans la série de nos efforts 

pour la connaissance de la psychologie de ce phénoméne qui occupe le tiers de 
notre vie, « le réve »; elles doivent étre reprises, confirmées, compleétées el sur- 
tout connues. La psychothérapie sera la premiére a tirer le plus geand profit de 


ces analyses et de ces conclusions aussi impéricuses que logiques et scientilique- 
ment conduites E. F. 
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ANALYSES 


663) Contribution a l’étude de l’ceil et de la Vision chez |’Artiste; 
l’e@il et l’expression oculaire dans quelques tableaux du musée de 
Montpellier, par Acnitte Coin. Thése de Montpellier, 10 juillet 1905, n° 67, 
70 p 
« L’e@il artistique, c’est lceil de l’artiste, dessinateur, peintre ou sculpteur, 

qui, grace 4 des qualités naturelles et & une longue éducation, est arrivé a per- 

cevoir la forme, la couleur et le mouvement des objets d'une facon intensive. Il 

s'agit d’ailleurs, en V’espéce, de la perception visuelle et du cerveau optique 

autant et plus encore que de l’organe visuel. » 

La réfraction statique et dynamique a une influence considérable sur la vue 
de l’artiste ; lil myope est plus avantagé que l’reil emmétrope, hypermétrope 
et asligmate. 

« L'il esthétique est I’eil envisagé au point de vue de la physionomie et de 
expression. L’esthétique de l’eil nous est donnée par deux sortes de carac- 
teres : les uns provenant de |’w@il lui-méme, les autres de particularités des 
parties avoisinantes de l’wil. » 

L'il du peintre ne présente aucun caractére vraiment particulier. 

G. R 
666) Les Oscillations du niveau Mental, par Pierre Janer. La Revue des 
Idées, n° 22, 15 octobre 1905 

La méthode générale qui soumet a la méme observation la psychologie 
pathologique et la psychologie normale tend a éclairer chaque jour davantage 
les phénoménes appartenant a l’une par ceux qui appartiennent 4 l’autre. En 
réalité, il s'agit des mémes phénoménes, mais ils se présentent autrement, 
d'une facon nette et détachée dans un cas, ce qui en rend |’étude facile, d'une 
facon discréte et voilée dans l'autre. 

En ce qui concerne les oscillations du niveau mental, la chese est des plus 
impressionnantes. Aussi, c’est dans la maladie qu’elles sont d’abord éludiées 
avec le plus de fruit. L’auteur en donne les caractéres dans |’hystérie, la psychas- 
thénie et dans les états pathologiques transitoires chez les normaux qui sont la 
fatigue, l’émotion, etc 

En résumé, les choses se passent, dans tous ces états, 
moments le cerveau perdait la faculté d’effectuer les opérations supérieures, de 
haute tension, en conservant la faculté d’opérer correctement et méme avec 


comme si a certains 


exagération les opérations inférieures ou de basse tension FrINDEL. 


667) Sur quelques types de Mentalité inférieure, par SanTr pe SANcTIs. 
Annali dell’ Istituto psichiatrico della R. Universita di Roma, vol. IV, 1905, 
p. 53-74 
L'auteur estime qu'il est aussi indispensable de déterminer qualitativement 

linsuffisance mentale que d'évaluer quantitativement le degré du déficit 
ll considére et décrit cing types de mentalité phrénasténique : la mentalité 

idiote, l'imbécile, la vésanique, l’épileptoide, l’infantile. — Ensuite il expose 
les méthodes d’examen qui permettent d’établir le degré d'insuffisance mentale 
d'un sujet donné. F. DELEN! 


668) Les Signes vasculaires de la Douleur physique au point de vue 
de la Psychologie expérimentale et de la Séméiotique de la Simu- 
lation, par Cesare Cotucer. Annali di Nevrologia, an XXIII, fas. 4-3, p. 323-370, 
1905 


L’auteur montre par de nombreux tracés comment la douleur produite par 
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une piqure d’épingle modifie la courbe sphygmographique. La réaction vaseu- 
laire n’est pas proportionnelle, d'une facgon absolue, avec l’intensité de la dou- 
leur ; mais chaque individu réagit d’une fagon qui lui est propre, et chez lui on 
observe cette proportion. 

En général, tant pour les piqires faites par surprise qu’'aprés avertissement, 
il se produit une vaso-constriction immeédiate, suivie ensuite de vaso-dilatation 
D'autres modifications du tracé consistent dans le dicrotisme du pouls, la trans- 
formation du plateau qui donne au pouls un caractére tout différent de celui 
qu'il avait antérieurement, le tremblement a oscillations dans les parties ascen- 
dantes et descendantes de la courbe, etc. Le rythme et la fréquence du pouls 
sont peu modifiés 

Comme on le voit, les altérations sont multiples et elles sont éventuelles, 
Mais la connaissance de leur existence permet, avec un peu d’étude, de dépister 
assez ais¢ment la simulation F. DELEeNt. 


669) La Psychologie et son application a la Pédagogie correction- 
nelle, par Cesarr Couvucci. Annali di Nevrologia, an XXIII, fase. 4-5, p. 269-322, 
1905. 

Travail considérable oi l'auteur envisage au point de vue le plus large les 
traitements que mérite l’enfance abandonnée ou coupable. Il divise la popula- 
tion des Réformatoires (Maisons de correction) en deux grands groupes : ceux 
qui ne méritent pas d’y étre, ceux qui s’y trouvent a leur place. Pour toutes les 
catégories de ces derniers, la base du traitement se résume en cette formule 
concréte, du travail et du pain. KF. Denent, 


SEMIOLOGIE 





670) Deux observations de troubles mentaux passagers ayant fait 
songer a la Simulation, par P. Jveve ier, Journal de Psychologie normale et 
pathologique, an Il, n° 1, p. 40-45, janvier-février 1906 
I. llomme d'une trentaine d’années, dont la dépression mélancolique, 

toute relative, semblait plulot s'‘accompaguer d’un défaut volontaire de l'atten- 
tion que d'indifférence vraic. L’état de sanlé physique de cet homme indiquait 
un début brusque et récent, ce qui était suspect, de méme que l'absence en 
apparence voulue de renseignements écrits, le mutisme aprés les quelques mots 
prononcés a l’arrivée, l’obstination a fuir les regards. Si l'on songe, en outre, 
qu'il s’agissait, comme on l’a vu plus tard, d'un individu ne sachant que quel- 
ques mots de francais, on concoit comment exhortalions et menaces ont pu 
rester sans effet. 

Il. — Ictus amnésique de cing jours chez une débile atteinte d’hystérie; pen- 
dant cetle période un état bizarre d’excitation a fait penser a la simulation. 
Prompt retour a l'état normal, ec’est-a-dire a l'état de débilité intellectuelle avec 
stigmates d’hystérie et puérilisme. FEINDE! 


671) De la Simulation des maladies mentales et nerveuses chez les 
enfants, par Moreav (le Tours). Annales médico-psychologiques, 9° série, t. Let I, 
63° année, mai et juillet 1905 


Recueil intéressant de faits dont les conclusions sont : l'enfant simule pour 
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une cause généralement futile (paresse), quelquefois grave (délit) ; il simule par 
irritation (a la suite de quelque contrariété), par instinct (pervertis), par ordre 
La forme employée est trés variable : s'il n'a pas eu d’exemple seus les yeux, il 
simulera une forme simple naturelle (colére, mensonge); s’il a eu des exemples, 
la forme sera celle d'une affection nerveuse (hystérie, épilepsie, chorée), ou 
mentale (délire, manie, lypémanie, hallucination). Chez les héréditaires, ce 
sera une aberration de sentiment. L’enfant simule parfois le suicide. La simula- 
tion & deux a été aussi observée. M. TRENEL 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





672) Soixante cas de Paralysie Générale; étude clinique, par Evwanrp 
Liwineston Hunt. Medical Record, 1° 1820, p. 498, 23 septembre 1905 
Etude clinique de soixante cas avec pourcentages établissant la fréquence 
relative des symplomes 
Esquisse du paralytique au début, tel qu'il est lorsquil se présente pour la 


premiére fois au meédecin. THOMA. 


673) Un cas de Paralysie Générale des Aliénés avec Méningo-myélite 
syphilitique, par RK. A. L. Granam. The Journal of mental Science, vol. LI, 


n’ 215, p. 718-725, octobre 1905 (3 planches) 

Etude histologique d’un cas de méningo-myélite syphilitique chez un paraly- 
lique général. La maladie médullaire était primitive (diagnostic de sclérose en 
plaques fait un an avant l’internement); la méningo-encéphalite est comme 
extension au cerveau du processus primilif THOMA 


674) Lipomatose multiple dans la Paralysie Générale, par Cono.iy 
Noaman. The Journal of menial Science, vol. LIL, n° 216, p. 62-69, janvier 1906 


Il s‘agit d'un homme de 40 ans chez qui la paralysie générale débuta par un 
tremblement de la main droite et par des crises douloureuses dans Ja vessie et 
dans le gland 

Dans la suite il présenta un délire d'infidélité conjugale, et fit des tentatives 
de suicide. 11 eut un épanchement indolore considérable, mais transitoire dans 
les deux genoux. Enfin, durantl’évolution de la paralysie générale, une douzaine 
de gros lipomes se développérent sur le corps du malade 

D'un sens général, ce cas n'est point banal; quant a la lipomatose, il est 
exceptionnel. THOMA 


675) Double perforation palatine chez un Paralytique Général, par 
A. Maniz et Pierkiewicz. Societe de Dermatologie et de Syphiligraphie, 7 dé- 
cembre 1905. 


Paralytique général entré en demi-rémission 4 la suite d'un traitement spé- 
cifique 

A lexamen de la bouche, on constate une perforation du palais osseux sur la 
ligne médiane et la partie gauche du palatin, La perforation, ovalaire, a bords 
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a pic, de la dimension d'une grosse amande, laissait voir la cloison nasale sous. 
jacente également ulcérée 

Sous l'influence du traitement les bourgeons se sont effacés, les bords recollés. 
ll reste une perte de substance de la dimension d'une piéce de 4 franc. 

A examen de la bouche, on constate en outre que, en haut, toutes les dents 
font défaut 4 l'exception de la dent de sagesse a droite. Ces dents sont toutes 
tombées en l’espace d’un mois, sans étre cariées, sans douleur, avant que le 
traitement mercuriel edt été entrepris. 

C’est le malade lui-méme qui les a successivement retirées les unes apres les 
autres. Cette gingivite expulsive a été suivie d'une résorption complete et 
presque totale du rebord alvéolaire 

En bas, au contraire, toutes les dents, sauf une enlevée il y a plus de dix 
ans, sont solides. 

Outre la perforation palatine déja signalée, on remarque une seconde perfo- 
ration, passée inapercue jusqu’a ces derniers jours, et qui siége a droite, ala 
place de la premiére grosse molaire. C’est une perforation lenticulaire; un 
stylet introduit par son orifice pénétre dans le sinus maxillaire. 

Les présentateurs pensent qu'il s’agit d’une perforation causée par une 
gomme ramollie de petite dimension plutét qu’a l’ouverture d’une sinusite 
syphilitique ou d’un mal perforant dentaire 

A. Fournier. — Les perforations syphilitiques du palais sont rarement 
doubles; elles ne se font pas sur l'arcade dentaire. Les perforations actuelles 
ont succédé & la chute d'un grand nombre de dents, et Je malade a eu en outre 
une escare fessiére. Par conséquent, il s'agit de maux perforants trophiques ana- 
logues, sinon idenliques, aux maux perforants buccaux du tabes 


FEINDEL 


676) Le Mal perforant dans la Paralysie Générale, par A. Marie et Mape- 
LEINE PeLtetier. Revue de Psychiatrie, t. 1X, n° 141, p. 469-476, novembre 1905 
Observations de deux paralyliques généraux ayant des maux perforants; 

elles montrent l'aggravation de l’état général avec l’amélioration des maux 

perforants. C’est un fait habituel; pour le moment, on ne peut que constater 
que les suppurations, en général et celles des maux perforants en particulier, 

coincident avec des rémissions ; quant a l’explication véritable, elle reste a 

trouver. Quoi qu'il en soit, chez les paralytiques, a colé d’escarres superticielles 

tenant a une faible vitalité tegumentaire et évitables par des soins appropriés, il 

en est qui tiennent 4 la vaso-motricité profonde et qui sont reliées a l'état des 

centres nerveux vaso-moteurs dont elles reflétent les fluctuations: tels sont, 

semble-t-il, les cas d’escarres perforantes plantaires. E. F 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





677) L’Oreille des Dégénérés, enquéte anatomo-pathologique, par 
Vonosirr. The journal of mental patholoyy, vol. VU, n° 2, p. 57, 1905 
Sans vouloir exagérer la signification de beaucoup de formes de pavillons, on 
peut tenir pour dégénératives les oreilles en anse,. lHoma. 
678) De la Dégénérescence Mentale, par L. Marcuann. Revue de Psychiatrie, 
t. IX, n° 10, p. 405-410, octobre 1905. 


Dans cette revue l’auteur envisage la fagon dont la dégénérescence s‘acquiert 
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et s*hérite, et il met en garde contre la confusion si souvent faite de l’anomalie 
et de la dégénérescence FEINDEL. 


679) Un cas d@’Obsession Hallucinatoire a forme de Perversion 
Sexuelle (Bestialité), par Maurice Oxtvier (de Blois). Annales médico-chirur- 
gicales du Centre, 6° année, n° 3, p. 25, 21 jany. 1906 
Il s'agit d'une malade 4 hérédité vésanique et névropathique trés nette, d'une 

dégénérée psychique que ses réactions émotives personnelles prédisposaient tout 

naturellement aux obsessions 

Chez elle, outre les chocs émotifs recus dans son enfance, les perturbations 
génitales (apparition tardive des régles et leur irrégularité) ont joué un role 
dans la création des obsessions 

Enfin l'intérét clinique de cette observation réside dans ce fait qu’a l’obsession 
initiale, aux tendances impulsives se trouvent associées des hallucinations mul- 
tiples et des idées de suicide. Les impulsions se présentent chez la malade sous 
forme d’obsessions impulsives motrices et sous forme de perversion sexuelle 

Mais cette aberration qui affecte le cachet de la bestialité conserve la un carac- 

tére purement psychique FEINDEL. 


680) Sur la psychopathologie des Perversions Sexuelles, par Donaru 
Archiv f. Psychiatrie, t. LX, fase. 2, p. 435, 1905 (1 obs., 10 p.) 


Acteur de 23 ans. Aprés avoir vu 4 lage de 10 ans une voisine fouetter son 
fils, et avoir éprouve du plaisir a cette scéne, il est pris du désir d’étre lui- 
méme frappé par cette femme. Depuis l’age de 13 ans, il a des accés qui con- 
sistent en ceci : il se voit condamné & mort par des paysans, a moins de choisir 
une femme ; cette femme l’enferme dans une chambre, pratique le coit, puis le 
fouette. Cette fantasmagorie produit l’éjaculation. C’est la une sorte de mas- 
turbation mentale, une forme mixte de masochisme idéal avec sadisme (algola- 
gnie passive de Schrenck-Notzing). M. Trenev. 


681) Un cas de Fétichisme et d’Automasochisme associés, par Gronies 
Dumas. Journal de Psychologie normale et pathologique, an Il, n° 4, p. 328, juillet- 
aout 1905 


Curieuse observation ou l'on suit pas & pas la marche d'une maladie qui con- 
duit le sujet des excitations légéres du fétichisme aux excitations brutales du 
masochisme, non pas par une curiosité d’esprit maladive, mais par un besoin 
incessant d’excitations qui devaient croitre sous peine d’étre ineflicaces 

ll est & remarquer que les émotions d’amour recherchées par le sujet avaient 
pour effet de substituer un état de fatigue calme & une crise de dépression 
anxieuse FEINDEL. 


682) De Excitation Sexuelle dans les Psychopathies Anxieuses, par 
A. CuLLerre (de la Roche-sur-Yon). Archives de Neurologie, février 1905, n° 110, 
p. 81-99 


Parmi les sy mptomes physiques, corlége habituel de l’attaque anxieuse, il v a 
lieu d’ajouter l'excitation génitale; signalée dans la neurasthénie pure, elle 
Sallie aux psychoses dépressives, entées sur une base neurasthénique, sur la 
folie polymorphe des dégénérés ou chez les aliénés gémisseurs. Quelle que soit 
la théorie que l'on adopte, théorie de Freud faisant jouer un réle ala tension 
génésique, théorie attribuant l'excitation a un fait d’automatisme par inhibition 
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des centres supérieurs, la coincidence de l'anxiété et de l'excitation sexuelle 


n’avait pas été jusqu’ici explicitement signalée dans les états psychopathiques, 
P SAINTON 


PSYCHOSES CONGENITALES 





683) Contribution 4 la connaissance clinique et anatomo-pathologique 
de l’Imbécillité, par Anronio Rusu. Estratto dagli Studi Sassaresi, anno [Y. 
sez. 2, fase. 1, 1905 
Il s'agit d'un cas d’imbécillité ayant tous les caractéres de celle qui est dite 

dégénérative ; néanmoins tout le syndrome était & rapporter @ une méningite 

subie par le sujet quand il avait neuf mois F. Deveni 


684) Contribution a l’étude de la Morphologie Cérébrale des Crimi- 
nels, par Camitto Tovo. Archivio di Psichiatria, Neuropatologia, Antrop. er. e 
Med. leqale. an XXVIII, fase. 1-2, p. 30-40, 1906 


Description d'un cerveau de configuration peu banale en raison de ses fissures 
confluentes, de ses nombreux plis de passage et surtout des nombreux caractéres 
ataviques qu'il présentait. Ceux-ci s’ajoulent a la liste déja si longue des stig- 


mates somatiques ataviques des dégénérés F. Decent 


685) Les caractéres Dégénératifs chez les Criminels-nés, par Emanve.e 
MirRABELLA. Archivio di Psichiatria, Neuropatol., Antr. cr. e Med leg., vol. XXVIL, 
n° 1-2, p. 1-29, 1906. 


Trés intéressant travail rapportant les anomalies anatomiques, physiologiques 
et psychologiques multiples chez quatre-vingt-quatre criminels-nés. Les derniéres 
sont particuliérement attachantes; on voit, a cdté de la prédominance des senli- 
ments religieux, la tendance 4 boire, l’obtusité intellectuelle, l’insensibilité 
morale, le penchant au suicide, le cannibalisme. Un parricide mordit le cceur de 
son pére, un fratricide lécha la lame sanglante qui venait de tuer son frére, une 
infanticide servit & un repas son enfant roti, et en mangea 

F. Decent 


686) Idiotie familiale amaurotique et tableaux morbides se rappro- 
chant de celle-ci (Ueber familiire amaurotische Idiotie und verwandle Kran- 
kheitsbilder), par Vocr (Goettingue). Monatsschri/t f. Psychiatrie u. Neurologie, 
1905, aout, p. 154, et octobre, p. 310 


{. Des cas évoluant comme I'« idiotie familiale amaurotique » de Sachs et 
Waren Tay s’observent non seulement chez les nourrissons, mais aussi chez les 
enfants plus agés. Ce sont ces derniers cas qui ont été décrits par Higier sous le 
nom de « diplégie cérébrale familiale ». 

2. Ces deux catégories de malades se ressemblent par tous les points essen- 
tiels de leurs maladies 

\. Etiologie. — Caractére familial de la maladie, Hérédité névropathique et 
psychopathique. 

\leoolisme des parents. Mariages consanguins 

B, Symptomatologie. — a) Cécité. C'est parfois le premier signe. Elle pro- 
gresse lentement et finit par devenir compléte 

b) Paralysie. — Début par de la faiblesse musculaire. Evolution progressive 
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jusqu’a une impotence compléte des membres. La paralysie est tantot flasque, 
tantot spasmodique, a type cérébral. 

c) Idiotie. — Celle-ci s’établit progressivement. La diminution des facultés 
mentales se fait parallélement a l’évolution des symptémes a et b. 

d) Signes moins caractéristiques et inconstants : troubles bulbaires de la 
parole et de la déglutition; troubles oculo-pupillaires et de la musculature 
externe; troubles de la coordination motrice; atrophies musculaires; troubles 
de louie. 

c. Evolution. — La maladie survient chez des enfants jusque 14 normauy et 
bien portants. L’évolution est essentiellement progressive. La cécité, la para- 
lysie et la démence deviennent complétes. Finalement survient un arrét du 
développement physique, auquel fait suite le marasme et la mort 

3. Voici les principales différences entre les deux formes : 

a) La forme de Sachs présente, en plus de l’atrophie du nerf optique com- 
mune aux deux maladies, un aspect caractéristique de la macula; il est vrai que 
cet aspect peul, exceptionnellement, manquer; 

b) L’age des malades et l’évolution plus rapide dans la forme de Sachs 

4. Les deux maladies sont en somme de méme nature. La forme de Sachs 
pourrait étre dénommée « forme infantile » et j'autre, « forme juvénile » 

Le processus pathologique débute par les centres moteurs et visuels; puis, le 
cerveau tout entier devient malade 

L'idiotie est l'expression clinique de cette atteinte du cerveau dans sa tota- 
\jté. 

Revue génerale de la question et nombreux renseignements bibliogra- 
phiques HALBERSTADT 
687) Etude sur le syndrome de l'Idiotie amaurotique avec réflexions 

d’aprés un cas nouveau, par ALEssanoro Marina. La Pediatria, mars 1905. 


L’auteur fait Ihistorique de l’affection, décrit le syndrome : indifférence, 
idiotie de Venfant agé de quelques mois, paralysie progressive des muscles du 
trone et des membres, cécité, marasme terminal. I] rappelle que le fond de l'@il 
présente des modifications spéciales; dans une premiére période, les papilles 
sont presque normales, mais, dans la région de la macula lutea, il y a une tache 
blanche diffuse centrée d'un point rouge-brun; plus tard, la papille devient 
toute blanche. 

La presque généralité des cas d’idiotie amaurotique concerne des israélites, 
des israélites polonais; dans le cas de l’auteur, premier cas italien, le pére est 
un israélite de Smyrne, la mére une juive italienne, l'un et l'autre de famille 
nerveuse. Les parents remarquérent le vague du regard de l'enfant lorsqu’il 
avait 6 mois, puis son impossibilité de maintenir sa téte, de se servir de ses 
membres; la cécité et les lésions ophtalmiques furent constalées a 2 ans et 
demi; mort a 3 ans 

L’auteur fait suivre son observation de considérations sur les maladies intra- 
utérines et sur les arréts de développement, et il fait remarquer que la nature 
de l'idiotie amaurotique est encore incomplétement élucidée. 

F, DELENI. 
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THERAPEUTIQUE 


688) La Crampe Professionnelle et son traitement par le massage 
méthodique et la rééducation, par Kovuinpiy. Nouvelle Iconographie de la 
Salpétriére, an XXVIII, fase. 2, p. 215-232, mars-avril 1905 
L’auteur expose, avec les détails multiples que le sujet comporte, la marche 

du traitement de la crampe des écrivains par le massage et la rééducation. Ce 

traitement rationnel fournit constamment a l'auteur des succés ; la crampe pro- 
fessionnelle, maladie rebelle s'il en fut, finit par céder a la méthode et a la 
patience. FEINDEL. 


689) Surdité, vertiges et bourdonnements. Ponction lombaire et 
rééducation de l’oreille au moyen des diapasons. Résultats compa- 
ratifs, par Marce. Natier. Societé médicale du 1X* arrond., Paris, 12 oct. 1905 
(9 p., avec 2 fig.) 

La ponction lombaire ne peut produire autre chose que l'amélioration transi- 
toire des vertiges et des bourdonnements; si elle n'a aucune influence sur la sur- 
dité, en revanche elle peut avoir des inconvénients généraux sérieux (céphalées 
prolongées, etc.) THOMA 


690) Action de l’atropine dans un cas de maladie d’Adams-Stokes 
(pouls lent permanent), par Rosent-Simon (de Paris) et E. Scumipr (de 
Mosheim). Bulletin médical, XX° année, n° 18, p. 205, 7 mars 1906 


Observation intéressante a plus d’un titre; d’une part, parce qu’ayant été 
recueillie au jour le jour depuis trois ans, elle a permis d’assister & |’ invasion 
lente de la maladie ; d’autre part, parce qu’en raison du nombre élevé des crises 
verligineuses ou syncopales (jusqu’a 76 en vingt-quatre heures), elle laisse loin 
derriére elle l’observation la plus sombre, au point de vue des crises, qui ait été 
publiée (50 accés en trois ans); enfin, parce qu’en visant & remplir l’indication 
qui paraissait primordiale — abaisser la tension artérielle — on a vu depuis 
cing mois, sous l’influence de l’atropine associée au tétranitrol, tout phénoméne 
vertigineux céder, le pouls revenir a la fréquence normale, et le malade 
reprendre une vie physique et cérébrale active. 

L‘action de l’atropine est donc indéniable et son emploi légitime dans une 
affection & terminaison le plus souvent fatale. Il semble que l'on puisse, sous 
son influence, en modifiant les conditions de l’innervation cardiaque, ralentir 
la marche de la maladie, et rendre au malade une existence tolérable, au moins 
pour un temps FEINDEL 


691) L’Aspirine dans la Chorée de Sydenham, par R. Massatonco et 
G. ZaAMBELLI. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVII, n° 9, p. 90, 24 jan- 
vier 1906 
L’aspirine a non seulement donné aux auteurs d’excellents résultats dans la 

chorée commune, mais aussi dans des cas de chorée particuliérement grave dont 

ils donnent quatre exemples. F. DELENI 


692) Traitement de la chorée de Sydenham, par H. Grener. Arch. gén. de 
Méd., 1905, p. 2257, n° 37 


Revue thérapeutique. P. Lone. 
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693) La Stovaine, par le prof. Paut Recius. Presse médicale, 3 janvier 1906, 
<p. 3 






Reclus délaisse la cocaine pour la stovaine. FRINDEL. 





694) La Stovaine comme anesthésique local dans la pratique chirur- 
gicale, par Luici Marcuertti. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 26 nov. 1905, 
p. 1499 
La stovaine donne des résultats parfaits; le mélange stovaine-adrénaline n’a 

guére d'utilité que dans les tissus trés capillarisés ou enflammés. 

F. 










DELENI. 








695) Emploi de la Stovaine comme Anesthésique spinal et comme 
Anesthésique local, par Grorce Cuieng. Scollish med. and surg. Journ., 
vol. XVII, n° 3, p. 217-228, mars 1906 






L'auteur fait histoire de la stovaine, et il rapporte quelques faits de sa pra- 
tique od l'emploi de cette substance lui donna la satisfaction la plus compleéte. 
Il n’a observé & aucun degré les inconvénients multiples dont parle Sinclair. 
THOMA. 











696) La Ponction Lombaire, par A. Picurnor et P. Castin (Asile de Montde- 
vergues). Bulletin et Mémoires de la Société de Médecine de Vaucluse, juiilet-aout 


1905, n® 4 et 5 






La ponction lombaire a fait ses preuves; ses résultats cliniques, diagnos- 
tiques, pronostiques et thérapeutiques sont déja considérables, et ils s’accrois- 






sent sans cesse 
Etant données la simplicité de sa technique et sa parfaite innocuité, elle 
devient pour le praticien un procédé d’investigation et de traitement qu’il n’a 







plus le droit d’ignorer ou de méconnaitre. E. F. 





697) La méthode Cathelin dans le traitement de l’Incontinence 
essentielle d’Urine, par ©. Bauni. Riforma medica, an XXI, n° 48, p. 1331, 
2 décembre 1905 
L’auteur a obtenu des résultats tout a faits satisfaisants. Mais il préfére la 

stovaine & Ja cocaine, et trouve les injections de dix centimétres supérieures & 

F. DELENI 










celles de doses moindres 





698) La Paragangline Vassale en clinique médicale et obstétricale, 
par Givseepe Gaise.iint. Il Morgagni, an XLVII, n° 12, p. 778, décembre 1905 





Vassale et Zanfrognini ont démontré que les capsules surrénales avaient deux 
fonctions distinctes, une attribuable a la substance corticale, l'autre a la subs- 
tance médullaire. Cette derniére est vilale, et Vassale a appelé son extrait para- 
gangline (paraganglion surrénal); la paragangline maintient le tonus de la fibre 
musculaire lisse, régularise la métabolisme et s’oppose a l’auto-intoxication. 

De la ses indications thérapeutiques que l'auteurconfirme en donnant plusieurs 
observations de guérison d’atonie gastro-intestinale avec dermatose chez des 
enfants, et des adultes, de céphalées intenses avec inaplitude au travail intellec- 
tuel, de vomissements simples de la grossesse F. DELEN1. 













699) Observations pratiques sur l’usage du Véronal, par Mario Bac- 
cELLI. Riforma medica, an XXII, n° 9, p. 236. 5 mars 1906 






Cest un bon hypnotique et surtout il n'est pas dangereux. FF. Deveni. 


SOCIETE DE NEUROLOGIE 
DE PARIS 


Seance du 3 Mai 1906. 


Présidence de M. Gilbert BALLET 


SOMMAIRE 


Communications et Présentations 

I. M. Cestan, Epithélioma primitif du cerveau. — Il. M. Anmano-Devitie, Lésions ner- 
veuses cellulaires produites par le sérum neurotoxique Ill. MM. Lévy et Bavpory, 
Hémispasme de la face guéri par des injections d’alcool. — 1V.M. Max Eacenr, Traumatisme 
cranien. Syndrome vestibulaire. Accidents méningés cérébro-spinaux. (Discussion 
M. A. Tuomas.) — V. MM. Hver et Lesonne. Deux cas de poliomyélite antérieure aigué 
de l’'adulte. VI. M. Brumpr. Doigts en lorgnette au cours d’une atrophic musculaire 
progressive chez un négre du Soudan. — VII. MM. Dive et Lesoncne, Symptémes et 
lésions médullaires dans la démence précoce catatonique. — VIUL. MM. Minaueé et 
Piantarbd, Paralysie faciale double au cours d’une polynévrite infectieuse généralisée 
— IX. M. MEpéa, Recherches expérimentales sur la dégénération et la régénération 
des fibres nerveuses dans la névrite parenchymateuse dégénérative. 


Elections. 





COMMUNICATIONS ET PRESENTATIONS 


1. Epithélioma primitifdu Cerveau, par M. Raymonp Cestan (de Toulouse) 


A deux reprises nous avons pu pratiquer l’autopsie et l’examen microsco- 
pique d'un épithélioma primitif du cerveau vraiment particulier par son siége 
et sa structure ; Ziegler en figure au surplus un autre exemple dans son Trailé 
d’Anatomie pathologique de 1902. Nos deux malades ont présenté les signes de 
tumeur de la région interchiasmatique, c’est-a-dire d'une part céphalée, vomis- 
sements, névrite optique cedémateuse, d’autre part hémiopie, paralysie de la 
Ill* paire, anosmie unilatérale. A l’autopsie, nous avons trouvé dans les deux 
cas une tumeur identique. De la grosseur dune noix, mamelonnée, d’appa- 
rence kystique, elle s'est développée dans les environs de la couche optique 
pour faire hernie & la base du cerveau, ot elle vient comprimer les nerfs de la 
base, systéme optique, nerf olfactif, III* paire. Elle n'est pas énucléable ; elle 
vient comprimer et détruire secondairement la selle turcique ; elle est tout a fait 
indépendante du corps pituitaire que nous avons trouvé normal. A la coupe, on 
trouve une série de cavilés remplies d'une substance mucoide. 

L’examen microscopique montre d'une part des travées épithéliales, d'autre 
part des cavités. Les travées sont formées de cellules épithéliales, tassées les 
unes contre les autres et formant des bourgeons d’accroissement qui pénétrent 
dans la substance nerveuse avoisinante. Elles sont bordées aussi bien du coté 
de ces bourgeons d’accroissement que du colé des cavités pseudo-kystiques 
qu’elles forment, par une couche de cellules cylindriques, trés réguli¢rement 
disposées en bordure. Ces cellules ont un gros noyau central, prenant bien le 
colorant ; elles sont cylindriques ou cubiques et paraissent limitées par un pla- 
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teau. Elles ont en un mot, tous les caractéres morphologiques de certaines cel- 
jules épendymaires, comme nous avons pu le vérifier par comparaison. Les 
eavités pseudo-kystiques, limitées par les travées épilhéliales, sont au début 
occupées par une papille vasculaire entourée d'un tissu d’apparence myxoma- 
teuse. Peu & peu celte papille subit une sorte de dégénérescence muqueuse ; Ja 
cavité s'agrandit, prend de plus en plus l’aspect kystique et on voit ainsi des 
espaces remplis de substance mucoide renfermant de-ci de-la de petites cellules 
étoilées; il s’agit donc la de pseudo-kystes. 

Le nom d’épithélioma donné a cette variée de tumeur ne saurait étre con- 
testé. Ce n'est pas un épithélioma secondaire, d’abord parce que nous avons 
examiné tous les organes sans trouver un néoplasme primitif, ensuite parce 
qu'il serait bien étrange de trouver dans nos deux cas une localisation secon- 
daire néoplasique toujours unique et toujours placée au méme endroit; enfin et 
surtout parce que les éléments épithéliaux de nos deux tumeurs sont tout a fait 
spéciaux et différents de ceux des épithéliomas cylindriques des autres organes. 
Toutes ces raisons nous font admettre que ces tumeurs sont des épithéliomas 
primilifs du cerveau. Leur point de départ est incertain. On ne peut les con- 
fondre avec les épithéliomas primitifs du corps pituitaire, dont elles n'ont pas 
la structure, et au surplus le corps pituitaire était normal dans nos deux cas. 
Nous croyons qu’elles sont dues a une prolifération épithéliomateuse de I’épen- 
dyme ventriculaire. En effet les cellules épithéliomateuses qui les constituent 
sont bien semblables aux cellules épendymaires; d’autre part, par des coupes 
sériées, nous avons trouvé au niveau de quelques culs-de-sac de l’épendyme 
ventriculaire des proliférations épendymaires bien semblables aux masses épi- 
théliomateuses ; toutefois nous ne saurions encore trancher ce probléme avec 
une absolue certitude. Mais nous pouvons dire cependant que dans nos deux cas 
cet épithélioma n’est pas né aux dépens du plexus choroide du ventricule laté- 
ral; car nous avons coupé ces plexus choroides d’une maniére systématique et 
ils nous ont paru normaux. Epithéliomas primitifs d'origine épendymaire, tel 
esten définitive, croyons-nous, le nom que méritent ces deux tumeurs. Nous 
voudricns insister en terminant sur la rareté de ces faits et sur la physionomie 
s. particuliére qu’ils présentent au double point de vue clinique et anatomique. 


ll. Lésions Nerveuses cellulaires produites par le Sérum névro- 
toxique, par M. P. Armanp-DELILLE. 


J'ai 'honneur de présenter a la Société de neurologie des coupes histologiques 
de circonvolutions et de bulbes de chiens tués par un sérum névrotoxique. 

Pour obtenir ce sérum, et aprés divers essais avec le canard, animal primiti- 
vement employé par Delezenne, l’oie et le lapin, j’ai employé le cobaye. Des 
cobayes adultes ont été soumis ala méthode de l’immunisation rapide (1); on 
leur faisait cing ou six fois, 4 cing jours de distance, ure injection intrapérito- 
néale de un gramme de cerveau de chien broyé dans 5 centimétres cubes d’eau 
salée physiologique stérile 

Le sérum ainsi obtenu détermine chez le chien, par injection intracérébrale, 
des crises épileptiiormes suivies de coma qui aboutissent a la mort en trois 
4 vingt-quatre heures au maximum. La dose nécessaire est de 0,7 4 1 centimétre 
cube de sérum par kilogramme d’animal. 


(4) P. Anmann-Devitce. Préparation d’un sérum névrotoxique par la méthode d’immu- 
nisalion rapide. Soc. de Biol., 3 décembre 1904. 
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Les centres nerveux examinés immédiatement aprés la mort présentent tou- 
jours un état congestif extrémement intense. Sur des piéces fixées aussildt 4 
l'alcool & 96° et examinéss sur des coupes colorées par la méthode de Nissl, op 
constate, en plus d'une extréme vasodilatation avec diapédése polynucléaire, 
des lésions cellulaires trés nettes : les grandes cellules pyramidales de |'écorce. 
et surtout les volumineuses cellules des noyaux moteurs du bulbe, présentent 
une chromatolyse souvent extréme, elles peuvent méme étre en état de désinté. 
gration moléculaire presque complete. 

Ces lésions sont bien le fait d'une action spécifique du sérum névroloxique, 
ainsi qu'il résulte des examens que j’ai faits par les mémes méthodes, des mémes 
régions, chez des animaux témoins qui avaient recu jusqu’é 2 centimétres cubes 
par kilogramme de sérum de cobaye neuf, et n’avaient d’ailleurs préesenté aucun 
symplome nerveux 

Sur les piéces prélevées chez ces animaux sacrifiés aprés l'injection, on ne 
constate aucune altération élémentaire, — les cellules nerveuses sont intactes, 
leurs granulations chromatophiles sont nettement colorées et ont leur topo- 
graphie normale. 

Ces constatations permettent done de conclure a la spécificité cellulaire des 
s¢érums névrotoxiques. 


lll. Hémispasme de la Face guéri par des Injections d’Alcool, par 
MM. F. Lévy et A. Baupowuin 


Présentation d’un homme guéri d’un hémispasme facial datant de deux ans et 
demi, traité suivant la méthode publiée par M. Schloesser. Deux injections 
d’alcool & 70° au trou stylomastoidien ont amené I'heureux résultat : chaque 
injection fut suivie d'une paralysie faciale périphérique transitoire qui dura 
dix minutes lors de la premiére piqdre, et quelques heures lors de la seconde. 
Il en persiste & peine quelques traces. La guérison du spasme, qui était continuel 
et réveillait méme le malade pendant son sommeil, date déja de plus d'un mois 


IV. Traumatisme cranien. Syndrome vestibulaire. Accidents mé- 
ningés cérébro-spinaux, par MM. Paut Lesonne et Max Eocen. (Service du 
professeur Raymonp) 


Historique. — M..., 4gé de 45 ans, est entré salle Prus le 145 mars 1906. Mére morte 
poilrinaire. Pére 4gé de 70 ans, bien portant. Pas de spécificité. Ethylisme accentué 
Fiévres intermittentes il y a vingt ans lorsqu’il était soldat en Algérie, fiévres qui n’ont 
pas réapparu depuis. En exercant son métier de mécanicien-électricien, il recut le 
5 juillet 1991 un violent coup de bielle sur la région pariétale gauche. Il tombe, perd 
connaissance. On le transporte 4 l'Hotel-Dieu, ot aprés un premier pansement on le 
raméne 4 son domicile. Hémorragies par la bouche, le nez et les deux oreilles, surtout 
loreille gauche. Au bout de deux jours le malade reprend connaissance, mais relombe 
de nouveau dans le délire avec fiévre allant jusqu’a 40 degrés. Un médecin appelé porte 
le diagnostic de méningite. Au bout de six semaines de soins, l'état du malade s’amé- 
liore ; il peut se lever deux mois aprés l’accident. On constatait encore chez lui Ja persis- 
tance d'un écoulement sanglant par loreille gauche, et de plus du strabisme conjugué 
vers le cété gauche, une surdité bilatérale, des vertiges fréquents, de la céphalalgie 
temporo-occipitale gauche. Petit a petit le strabisme se corrigea, la surdité rétrocéda 4 
droite, mais resta stationnaire 4 gauche. En octobre de la méme année, malgré la persis- 
tance de céphalalgic et de vertiges, le malade recommence a travailler mais est obligé de 
prendre un travail moins dur. Il continue les abus d’alcool et boit jusqu’é dix absinthes 
par jour. En avril 1903, sans cause apparente il sent un beau matin le cou se raidir. 
C’était, dit-il, comme un torticolis douloureux. La raideur et la douleur gagnérent |'épaule 
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gauche, le bras et l'avant-bras du méme coté. Un traitement électrique et des bains 
qu'on lui ordonna & I’Hotel-Dieu firent disparaitre les douleurs au bout de six semaines. 
Mais la faiblesse qui s’était emparée de ce bras lui resta. Le malade remarqua déja, @ 
ce moment, un certain amaigrissement du coté du membre supérieur gauche. Le strabisme 
externe, qui avait de nouveau réapparu, mais seulement au niveau de I'w@il gauche, 
rétrocéda de nouveau en peu de temps. Jusqu’en 1906, nouvelle période d’accalmie pour 
les douleurs. Les vertiges et les céphalalgies n'avaient jamais complétement disparu. Le 
28 janvier 1906 le malade est subitement pris d’une seconde crise de douleur, celle-ci 
plus forte que la premiére Il entre alors 4 la Salpétriére pour les douleurs et les accés 
de vertiges qui deviennent de plus en plus fréquents 

Brat acrust,. — Motricité. — Exagération de tous les réflexes tendineux des membres 
supérieurs et inférieurs : triceps fléchisseurs, biceps, radiaux, rotuliens et achilléens. 
Tous ces réflexes sont plus forts & gauche qu’a droite. Réflexes cutanés vifs. Pas de 
Babinski, pas d’Oppenheim. Réflexes massétérins exagérés. Affaiblissement notable de la 
force musculaire du membre supérieur gauche, intéressant également tous les groupes 
musculaires. Un petit affaiblissement de la force se montre aussi vers l'extrémité inférieure 
gauche. Tous les mouvements sont possibles et s’exécutent normalement, sauf l'élévation 
du bras, qui ne va pas au dela de |’épaule. Musculature de ce bras flasque et amaigrie. 
La respiration diaphragmatique est trés diminuée, presque paralysée 4 gauche. 

Sensibilité. — Hémianesthésie de la moilié as ' 
gauche du crane et de la face. L’intensité de J \ / \ 
I'hémianesthésie est variable avec les régions. ) 
Absolue dans le domaine de la IIl* branche : | 
du trijumeau, elledevient plus légére dans le . ; 
territoire de la II* et de la I branche de la 
Ve paire. Anesthésie de la moitié gauche de la \ / 
langue, du palais osseux et du voile, du pha- / 
rynx et du larynx. La Il* racine cervicale est 
également hypoesthésique, tandis que les \ /1\ / 
territoires des Ile, IV*, V*, Vie, Vile racines | i 
cervicales et des II* et IIl* racines thoraciques =__~)_ yt) Ww) af . 
sont anesthésiques. Au-dessous de cette limite s ~ ~ ) 
on observe de l’hyperesthésie, de méme que 
sur toute la moitié du corps. La ligne axiale de la main passant par le doigt du milieu 
le divise en une moitié anesthésique et une moilié sensible. Le sens des attitudes est 
aboli pour le pouce et l'index et défectueux pour le doigt du milieu. En palpant un 
objet avec ces trois doigts, le malade est incapable de le reconnaitre, tandis qu’il le 
reconnait de suite avec l’annulaire et le petit doigt. Il y a done hémiastéréognosie de 
la main. Les mouvements du membre gauche sont par moments trés douloureux; 
d'autres fois le mouvement peut s’effectuer sans provoquer de la douleur. Les troncs 
nerveux de ce membre, tels que le radial dans la gouttiére de torsion, le paquet vasculo- 
nerveux du creux axillaire, le plexus brachial, dans le creux sus-claviculaire et le phré- 
nique au cou sont trés douloureux 4a la pression. 

Yeux. — Pupille gauche plus dilatée que la droite. Les deux réagissent bien a la lumiére 
et 4 l’'accommodation. Mouvements de latéralité normaux. Le mouvement de convergence 
montre une légére faiblesse du cété gauche. Pas de rétrécissement du champ visuel. 
Perception chromatique normale, 

Ouie. — Perforation du tympan 4 gauche. Surdité absolue 4 gauche. Diapason Ut, et 
Ut, mastoide gauche = 0. Perception pariétale trés faible. A droite Rinné +. Phéno- 
méne de la paracousie lointaine : le malade n’entend pas ou a peine le diapason sur 
l'apophyse mastoide gauche, surla clavicule gauche, sur la colonne cervicale, mais | entend 
sur le coude, encore mieux sur lc bassin et encore mieux sur le tibia 

Les perceptions gustatives sont abolies 4 gauche et les perceptions olfactives trés diminuées 
de ce cdté. 

Labyrinthe. — Soumis a l’épreuve de la centrifugation, le malade percoit de suite les 
translations ayant lieu vers la gauche. Le malade ne se rend nullement compte de son 
déplacement. Quand on ralentit les mouvements de rotation ou quand on les arréte, il est 
subitement pris d'un accés de vertige avec réaction de défense. A ce moment il semble 
au malade qu'il va tomber en avant, que le plancher bascule sous lui, et il est obligé de 
se cramponner a l'appareil pour ne pas étre projeté de sa chaise. 

L’examen des mouvements compensateurs des yeux a montré que seulement un cil 
s‘anime de mouvements nystagmiques, tandis que l’autre reste immobile. Ainsi pour les 
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rotations 4 gauche, c’est I’il gauche qui décrit des mouvements saccadés dans la méme 
direction: I'ceil droit reste au repos. Mais a l’arrét de la rotation 4 gauche, I'cil gauche 
cesse son nystagmus et c’est alors l’@il droit qui se meut. Il en est de méme pour la 
rotation a4 droite, od seulement I’il du méme cété exécute des mouvements de nys- 
tagmus pour entrer au repos et étre remplacé par l’eil gauche aprés cessation de la 
rotation. 

Equilibre statique. — Le malade n’accuse pas de Romberg étant sur les deux jambes, 
Mais s’il essaie de se tenir sur Ja jambe gauche, il n’y parvient pas, tandis qu'il y réussit 
mieux sur la jambe droite. 

L’équilibre est encore troublé quand le malade se penche en avant ou en arriére, || 
lui est difficile de rester dans ces positions; il se met & danser fortement et il est menacé 
de tomber. 

La marche les yeux ouverts se fait normalement. Les yeux fermés, il a tendance a 
marcher vers le cété gauche. Quand on l'invite a sauter a cloche-pied, il le fait facilement 
avec le pied droit; pour le pied gauche il lui faut beaucoup plus d’effort et il saute nota- 
blement moins haut de ce cdlé 

Vertige. — Tout mouvement de rotation brusque, exéculé soit avec la téte, soit avec 
le trone, provoque des accés de vertige. Le malade croit que l’entourage tourne et qu'il 
tourne aussi lui-méme; il sent l’équilibre menacé et est obligé de se ratrapper au mur 
pour ne pas tomber. En méme temps il sent des sifflements qu'il localise dans l'oreille 
droite, et des douleurs apparaissent dans la région temporale gauche 

Au bout d’une ou deux minutes les phénoménes cessent et tout rentre dans l’ordre 
Par moment, et surtout la nuit, il a des accés de suffocation, accompagnés d'une saliva- 
tion abondaute. Jamais il n’a éprouvé de nausées, et jamais il n’a vomi. 


Discussion. — A premiére vue on serait tenté de porter le diagnostic de trau- 
matisme hystérique. Les symptomes les plus saillants, tels que douleurs, parésie 
musculaire, hémianesthésie sensitivo-sensorielle, existant tous du cédté ot a 
porlé le choc, donnent cette impression. Mais quand on examine plus soigneuse- 
ment ces symptOomes eux-mémes, on trouve en eux la signalure du trouble 
organique. L’inégale distribution de l’anesthésie, sa topographie nettement 
radiculaire et les autres symptomes, tels que la surdité unilatérale, le phéno- 


méne de la paracousie lointaine, l'absence de perception rotatoire dans les 
mouvements a gauche, le caractére nettement labyrinthique des vertiges, le 


trouble dans les mouvements compensateurs des yeux, le vestige du trouble de 
l’accommodation, la dilatation de la pupille gauche et la paralysie respiratoire 
de la moitié gauche du diaphragme sont autant de preuves du caractére orga- 
nique de la maladie. 

L’existence d'une hémianesthésie sensilivo-sensorielle n'est pas toujours 
l’'apanage d'une affection hystérique. Plus nous étudions ces cas, plus se fortifie 
en nous l’opinion qu'on a peut-étre un peu abusé de l'épithéte hystérie et que 
les lésions sensitives quand on les étudie a fond portent souvent en elles-mémes 
le caractére organique. Nous avons déja vu que l’hémianesthésie n’'intéresse 
pas toute la moitié gauche du corps. Elle s’arréte nettement au niveau de la 
VIIl* cote. De plus nous avons constaté que son intensité n’est pas la méme pour 
tous les territoires intéressés. La disposition radiculaire de l’anesthésie est trés 
nette. Sa limite vers la ligne médiane n'est pas franche, comme dans I’hys- 
térie. De plus il n'y a ni rétrécissement du champ visuel, nidyschromatopsie ou 
achromatopsie ; l'cil ne participe donc pas a l’anesthésie sensitivo-sensorielle. Si 
le gout se trouve étre aboli du cété gauche, il ne faut pas oublier que la 
Ve paire gauche est le siége d'une anesthésie douloureuse et que ce nerf se 
trouve touché par la méningite basilaire au méme titre que le sont les IIlI* et 
Vi* paires. Or déja Magendie a montré que la section de la V* paire pro- 
duit, outre l’anesthésie pour la sensibilité générale, l’abolition des perceptions 
guslatives et olfactives. 
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Le diagnostic d'une affection méningée s'impose. Elle a été provoquée par la 
fracture de la base du crane (hémorragies nasales, buccales et auriculaires, 
délire et fiévre). La céphalalgie, la surdité et les vertiges restent comme reli- 
quats de cette fracture Deux ans aprés, probablement sous l'influence des 
excés alcooliques, la méningite s’inflamme de nouveau, il se produit une 
poussée vers le renflement cervical, poussée caractérisée par de vioclentes dou- 
leurs le long de la nuque et du bras gauche. Puis s'établit upe accalmie qui 
dure deux ans, jusqu’a ce qu’en 1906 une nouvelle poussée réapparaisse. Cha- 
eune de ces poussées est caractérisée par une exacerbation des douleurs, 
des vertiges, |'apparition d'un strabisme passager et l’affaiblissement de la force 
musculaire du bras gauche. 

ll reste encore & expliquer le singulier phénoméne que nous avons constalé 
du coté des mouvements compensateurs des yeux. Quand un individu a fone- 
tionnement labyrinthique normal est soumis 4 des mouvements de translation, 
a gauche par exemple, on voit les yeux persister durant un moment dans leur 
position initiale, quoique la téte tourne. Mais 4 un moment donné les yeux font 
un mouvement rapide dans la direction de la rotation pour rattraper la posi- 
tion anticipée de la téte. Tandis que ia téte décrit un mouvement de rotation 
continue, les yeux font des mouvements intermittents dont le nombre pour 
une rotation compléte varie de dix a quinze environ. Ces mouvements 
rythmiques et saccadés des yeux donnent l’aspect d'un nystagmus. Aussi les 
a-t-on appelés nystagmus de rotation ou mouvements compensateurs. Done pour 
une rotation & gauche les yeux exécutent des mouvements nystagmiques a 
gauche. A l’arrét de la rotation, quand le corps et la téte ne tournent plus, les 
yeux continuent leurs mouvements nystagmiques, mais en changeant le sens 
etla direction, leurs oscillations auront lieu dans le cas présent de gauche a 
droite. Ce sont toujours les deux yeux qui continuent leurs mouvements nystag- 
miques, c’est un nystagmus conjugué. Mais chez notre malade il n'y a qu'un 
seul wil qui est incité parle labyrinthe. C'est toujours l’eil du cété de la rotation 
qui s' anime de mouvements nystagmiques, tandis que | eil du cété opposé reste 
en repos. Ce n’est qu’au moment de l’arrét que I’eil immobile commence ses 
mouvements, tandis que |’eil qui était en mouvement s’arréte. 

La physiologie expérimentale a démontré que le labyrinthe a une action 
direcle et une action croisée sur le mouvement des yeux. On sait que les 
canaux semi-circulaires horizontaux régissent les mouvements de latéralité des 
yeux et que le canal horizontal gauche, par exemple, est en relation avee les 
muscles droit interne gauche et droit interne droit. L’anatomie n'a pas encore 
découvert les voies anatomiques par lesquelles les incitations labyrinthiques 
se communiquent aux noyaux des oculo-moteurs. Que cette connexion ait lieu 
au niveau des noyaux de la VI* paire ou au niveau des noyaux de Deiters, toujours 
faut-il admettre, pour expliquer la rupture du mouvement conjugué réflexe, 
une destruction des fibres commissurales. Le schéma ci-joint montre la destruc- 
tion des fibres croisées, probablement par hémorragie capillaire, ainsi que 
cela arrive dans les traumatismes craniens 


M. Anprét Tuomas. — Je suis trés étonné d’entendre M. Egger dire que les 


voies anatomiques qui relient les canaux semi-circulaires et les noyaux oculo- 
moteurs ne sont pas encore connues. Ce sont des rapports qui ont élé établis 
déja par divers expérimentateurs. Je citerai, entre autres, les expériences que 
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j'ai faites sur le cobaye, le lapin, le chat (1) et dans lesquelles, aprés avoir see- 
tionné le noyau de Deiters, j'ai pu suivre les fibres dégénérées dans le noyau de 
la VI* paire du méme colté et dans le noyau de la III* paire du coté opposé : ces 
derniéres trayersent le raphé au niveau du noyau de la VI° paire et montent 
ensuite dans le faisceau longitudinal postérieur croisé jusqu’au niveau du noyau 
de la III* paire, dans lequel elles se terminent. En outre, le noyau de Deiters 
fournit des fibres qui descendent dans le faisceau longitudinal postérieur dy 
méme coté et se rendent aux cellules des cornes antérieures de la moelle, Le 
noyau de Deiters recevant les fibres radiculaires du nerf vestibulaire, on peut 
en déduire le role qu'il joue dans les mouvements conjugués des yeux et certaines 
coordinations musculaires commandées par les excitations des canaux semi- 


circulaires. 


V. Deux cas de Poliomyélite antérieure aigué de l’adulte, par MM. Hvuer 
et Lesonne. (Service du professeur Raymonp, a la Salpétriére) 


Les deux malades que nous présentons a la Société de Neurologie ont été tous 
deux atteints il y a quelques mois d'une affection considérée jusqu’ici comme 
rare, la poliomyélite antérieure de l’adulte; ils en portent encore la marque 

L’observation de l'un d’entre eux offre en outre des particularités cliniques 
intéressantes 


I Le premier malade est un journalier 4gé de 33 ans. Les accidents aigus datent 
denviron dix-huit mois. Dans ses antécédents il n’y a a noter que des excés de boisson 
commences dés lage de 17 ans et poursuivis jusqu’a sa maladie actuelle; pas de spécifi- 
cité. Au mois de septembre 1904, voyageant depuis plusieurs semaines 4 pied, sur la 
grande route pour chercher du travail, le malade fut pris de fiévre avec céphalée et cour- 
bature. Au bout de huit jours de cet état febrile, il s’apercut un matin en se réveillant qu'il 
avait une parésie de tout le membre gauche. L’état infectieux persista les jours sui- 
vants, mais le malade continua néanmoins 4 marcher en trainant sa jambe. Il se coucha 
au bout de deux jours, épuisé de fatigue; on le transporta alors 4 Blaye dans un poste de 
police; pendant les quarante-huit heures qu'il y resta, la paralysie envabit trés rapide- 
ment le bras gauche, puis le bras droit. Il fut alors comduit a I’hépital : il avait a ce 
moment les deux bras et la jambe gauche complétement paralysés; la fiévre et la 
céphalée persistaient trés vives, il s’y joignait des douleurs dans le dos, la nuque et 
les reins Aprés cing ou six jours d’hdpital, les phénoménes aigus disparurent et le 
malade resta avec une paralysie flasque, si compléte qu’a ce moment il ne pouvait faire 
aucun mouvement avec ses trois membres paralysés. Au bout d’un mois et demi 
environ, le malade commenca a pouvoir se servir de son bras droit; a la fin de janvier 
1905, il recouvra partiellement l’usage du bras gauche et au milieu de février il put 
s’appuyer un peu sur sa jambe gauche et faire quelques pas. La jambe droite ne lui a 
jamais paru plus faible qu’auparavant. L’amélioration au point de vue des mouvements 
et de la force musculaire fut rapide depuis janvier jusqu’en mars 1905; mais depuis 
cette époyue, malgré les divers traitements essayés (électricité, massage, ctc.), l'état est 
resté & peu prés stationnaire. 

Etat actuel, avril 1906. — Le malade présente une paralysie flasque avec atrophie des 
masses musculaires, trés nette au niveau de la jambe et du bras gauches, moins accen- 
tuée sur le bras droit. Le membre inférieur droit parait absolument normal tant au point 
de vue de la force que du volume et de la qualité des masses musculaires : les réflexes ten- 
dineux sont normaux. Le membre inférieur gauche, au contraire, est atteint dans sa presque 
totalité, mais a des degrés différents suivant les groupes musculaires. Tandis que la 
flexion de la cuisse sur le bassin et surtout l’extension de la jambe sur la cuisse se font 
a peine, la tlexion de la jambe est un peu meilleure. L’adduction est trés diminuée, les 


(1) Contribution a l'étude expérimentale des déviations conjuguées des yeux et des 
rapports anatomiques des noyaux de la III* et de la Vi* paire. Société de Biologie, 1896 
Voir aussi le Cervelet, Thése de doctorat, 1877. 
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mouvements d’abduction, au contraire, s’exécutent assez bien; ceux de rotation en dehors 
paraissent & peu prés normaux, la rotation en dedans étant un peu plus touchée. Au 
niveau de la jambe et du pied, tandis que la flexion dorsale du pied est impossible, la 
flexion plantaire est simplement diminuée; le malade peut se tenir sur la pointe du pied 
Eo résumé, les muscles fessiers et pelvilrochantériens sont assez bicn conservés; les 
muscles postéricurs de la cuisse, le triceps sural, les péroniers, les muscles plantaires 
plus alteints que les précédents le sont moins que leurs antagonistes. Tous les autres 
muscles sont presque complétement paralysés. Les réflexes rotulien et achilléen sont 
abolis. La topographie de cette paralysie flasque est donc assez nettement radiculaire ; 
les diverses racines lombaires (ou les segments lombaires intramédullaires qui ont méme 
distribution périphérique) sont trés fortement prises du cété gauche tandis que les 1"* et 
2 racines sacrées du méme coté sont relativement respectées. 

Du cété des membres supérieurs, la paralysie est beaucoup plus accentuée a gauche 
Au point de vue des mouvements, le malade se comporte un peu comme s'il avait une 
paralysie radiale; le mécanisme de la flexion est en général bien conservé, aussi bien au 
niveau des doigts qu’au niveau du poignet et de l’avant-bras; I’extension, au contraire, 
est i peu prés impossible. En examinant séparément l'état des divers muscles, on voit 
que les fléchisseurs des doigts et les palmaires sont 4 peu prés normaux, les muscles 
du pouce sont plus atteints; les muscles de l’éminence hypothénar et les muscles 
propres de la main sont trés pris. Au bras, tandis que lc biceps et le brachial antérieurs 
semblent 4 peu prés normaux, le triceps est presque totalement paralysé; le long supi- 
nateur, moins alteint, est néanmoins loin d'étre respecté. La paralysie atrophique atteint 
un certain nombre des muscles de la ceinture scapulaire : le deltoide ct le grand pec- 
toral sont assez atlaiblis; il en est de méme des muscles sus et sous-épineux et du 
grand rond. Le rhomboide, le grand dorsal participent a ce processus. 

Du coté du membre supéricur droit, la paralysie est beaucoup moins accentuée, mais 
elle atieint 4 peu prés les mémes muscles, particuli¢rement les extenseurs et les supi- 
nateurs. Au niveau de I’épaule, le deltoide et le grand pectoral sont au moins aussi pris 
que du coté opposé, les autres muscles semblent au contraire 4 peu prés respectés. Le 
réflexe olécramien, aboli 4 gauche, est conservé 4 droite; les réflexes du biceps et des 
fléchisseurs sont normaux des deux céteés 

On ne peut done schématiser d’une fagon bien nette cette parésie des membres supé- 
rieurs; elle n’aifecte pas le caractére périphérique, mais il n’y a pas la 4 proprement 
parler une systématisation radiculaire; si les muscles appartenant aux 6* ct 7* racines 
cervicales sont particuli¢rement touchés, l’atteinte du deltoide et du long supinateur 
dune part, des petits muscles de la main d’autre part, montre que des racines plus 
élevées et plus basses sont parlicllement atteintes. 

Il n'y a aucune parésie du cété des muscles de la face, ni du cété des muscles du 
trone. 

Il existe une atrophie musculaire considérable et qui n’est guére masquéc par |'exis- 
tence de tissu cellulo-adipeux de remplacement. Cette atrophie est absolument paralléle 
a la parésie et les muscles les plus atrophiés sont également ceux dont la motilité est la 
plus compromise. Il n'y a pas de rétractions fibro-tendineuses. 

L’examen électrique montre au niveau des muscles ov la paralysie atrophique est k 
plus accentuée soit encore des traces de D. R., soit une grosse diminution de I'excila- 
bilité faradique et de lexcitabilité galvanique. 

Il n’existe aucun trouble des sensibilités superficiclles ou profondes. Toutefois la pres- 
sion des nerfs est douloureuse au niveau des membres inférieurs, 4 gauche sur le canal 
ou triangle de Scarpa ct sur le sciatique au mollet, au jarret et a la cuisse (le sciatique 
poplité externe et le tibial antérieur ne sont pas douloureux); a droite la douleur se 
limife au trajet du sciatique, au jarret et a la face postérieure de la cuisse. Le signe de 
Laségue n’existe ni 4 droite ni a gauche. 

Les réflexes cutanés sont normaux, le signe de Babinski n'existe pas. Notons, comme 
troubles vaso-moteurs, que le pied et la main gauches sont presque toujours froids et 
violacés. 

il n'y a aucun trouble sphinctérien. Les divers viscéres sont normaux. 


Il. — Le deuxiéme malade, un jeune mécanicien de 23 ans, sans avoir aucun antécé- 
dent héréditaire ou personnel digne d’étre noté, a été atteint il y a un an de courbature 
et de frissons. Dans la nuit qui suivit, vers 3 heures du matin, il se leva sans remarquer 
rien d’anormal; le lendemain matin, 4 son réveil la jambe droite était complétement 
paralysée. L’état fébrile disparut au bout de deux ou trois jours, mais la paralysie ne 
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rétrocéda nullement au niveau de la jambe. Seuls les muscles du tronc, qui semblent 
avoir été un peu parésiés (le malade en effet ne pouvait s’asseoir seul sur son lit), ont 
repris rapidement leur vigueur normale. 

L’état est donc resté absolument stationnaire depuis un an. 

Actuellement (avril 1906) on observe chez ce jeune homme une paralysie flasque de 
tout le membre inférieur droit; tous les muscles sont également pris, les fléchisseurs 
comme les extenseurs, les muscles de la cuisse au méme degré que ceux de la jambe ou 
du pied. Le malade traine une jambe inerte et la marche est impossible sans béquilles. 
Les réflexes rotulien et achilléen sont abolis. La paralysie préseute donc une répartition 
pseudo-segmentaire, puisque tout le membre inféricur droit est pris, mais plutét radicu- 
laire, correspondant aux divers segments lombaires et aux deux premiers segments 
sacres. 

Il existe une amyotrophie marquée de tous les muscles du membre inférieur, surtout 
au niveau de la cuisse. 

L’examen électrique permet de constater encore l’existence de la D. R., sur tous les 
muscles du membre inférieur droit 

La sensibilité est normale 4 tous les modes. Les réflexes cutanés existent. 

Le signe de Babinski, en flexion 4 gauche, est impossible 4 chercher du cété droit 

Il n’existe pas de troubles sphinctériens ; les viscéres sont normaux. 


Chez le premier malade, l'épisode aigu avec fiévre et courbature qui a précédé 
la paralysie, le début brusque de celle-ci, se faisant il est vrai en deux temps, 
mais atteignant presque subilement d’abord la jambe gauche, puis les deux bras, 
l’évolution de cette paralysie qui reste pendant plusieurs semaines massive, 
totale, puis se continue sur cerlains muscles qu'elle ne quiltera plus malgré tous 
les traitements employés, toute cetle maniére d’étre est bien caractéristique de 
la poliomyélite anlérieure aigué. L’état actuel du malade confirme cette impres- 
sion ; l'existence d'une paralysie flasque avec atrophie et grosses modifications 
électriques sans troubles de la sensibilité objective, la répartition méme de cette 
paralysiz atrophique & topographie a peu prés radiculaire au niveau de la jambe 
gauche (prise des segments lombaires, intégrilé relative des premier et 
deuxiéme segments sacrés), plus diffuse il est vrai au niveau des membres supé- 
rieurs (sixiéme et sepliéme segments cervicaux surtout atteints, mais empi¢tant 
a la fois sur les segments inférieurs et supérieurs), mais la encore nullement 
périphérique, voila des signes cliniques indiquant une alteinte des cornes anté- 
rieures de la muvelle 

Il n'y a pas 4 penser a des accidents névropathiques. L’hypothése d'une poly- 
névrite peut étre soulevée, surtout parce qu'il exisle de la douleur a la pression 
sur le trajet de certains nerfs (sciatique des deux cétés ; crural gauche), mais 
I’histoire de la maladie, pas plus que la topographie de l'atrophie musculaire ne 
peuvent permettre un pareil diagnostic. 

ll s'agit done d’une poliomyélite antérieure aigué ; il faut remarquer la répar- 
tition assez curieuse de la paralysie avec atrophie quiest extrémement accentuée 
sur tout le célé gauche, bras et jambe, et n’atteint a droile, d’ailleurs d'une 
facon beaucoup moins manifeste, quele membre supérieur, respectant compléte- 
ment le membre inférieur droit. 

Restent a expliquer les douleurs a la pression de certains trones nerveux des 
membres inférieurs; peut-étre y a-t-il un certain degré de névrite sensitive sura- 
joutée, qui reconnaitrait pour cause l’éthylisme avéré du malade. Ce n'est qu'une 
hypothése que nous proposons. Y a-t-ileu chez ce malade en méme temps que 
des lésions de poliomyélite un certain degré de méningite et de radiculile, rien 
ne nous autorise a le présumer; la ponction lombaire, pratiquée, il est vrai, un 
an aprés l’épisode aigu, n'a montré dans le liquide céphalo-rachidien la présence 
d’aucun élément anormal; la topographie de la paralysie pourrait, il est vrai, 
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correspondre a des lésions radiculaires, mais l’évolution de l’atrophie musculaire 
et son degré correspondent plutét a des lésions de poliomyélite. 

Nous serons brefs au sujet du deuxiéme malade; les mémes arguments clini- 
ques justifient complétement le diagnostic de poliomyélite aigué; ici tous les 
segments lombaires et les deux premiers segments sacrés du cété droit de la 
moelle ont été atteints simultanément par le processus pathologique, d’ou l'aspect 
pseudo-segmentaire qu’affectent la paralysie et l'atrophie musculaire. 

En dehors des deux malades que nous venons de montrer a la Société, nous 
avons eu l'occasion d’observer a la consultation de la Salpétriére un malade qui 
présentait également le reliquat d'une poliomyélite antérieure aigué de l'adulte; 
enfin l’un de nous a récemment présenté avec le professeur Raymond un cas 
analogue (1) 

Voici done en peu de temps quatre cas de poliomyélite antérieure aigué de 
l'adulte qu’il nous a été donné d’examiner. Les auteurs classiques sont a peu 
prés unanimes a admettre la rareté de cette affection; cependant 4 l'étranger, 
en Suisse, en Finlande(2), en Norvége (3) les cas ont semblé se multiplier dans 
ces derniéres années. Nous nous demandons si nous sommes tombés sur une 
série anormale de cas, simple effet du hasard, ou si, au contraire, a l’exemple de 
certaines maladies qui ont avec elle des rapports, telle la méningite cérébro- 
spinale épidémique, la poliomyélite antérieure aigué de l’adulte n’aurait pas une 
tendance & devenir plus fréquente dans notre pays. 


VI. Doigtsen Lorgnette au cours d’une Atrophie Musculaire Progres- 
sive chez un négre du Soudan, par M. E. Baumer 


Au cours de la mission du Bourg de Bozas, a travers l'Afrique tropicale, nous 
avons eu l'occasion d’observer dans le Haut Nil un cas curieux d’atrophie muscu- 
laire accompagné de lésions particuliéres des mains, lésions qui jusqu'ici ne 
semblent pas avoir été signalées. 

Il s’agit d’un homme de race Chouilli, 4gé d’environ 35 ans. Il dit n’avoir 
jamais eu la syphilis, mais vers l’age de 15 ans il a été atteint d'un bouton de 
Pian, maladie cutanée répandue dans toutes les régions intertropicales. Chez ce 
malade l’inoculation du bouton fut suivie, comme d’habitude, de fiévre et de 
douleurs articulaires, mais il ne se produisit pas les éruptions caractéristiques. 
Pendant plusieurs mois, incapable de se mouvoir, il resta couché et souffrit de 
céphalalgie et de douleurs musculaires et articulaires. Dans le cours de cette 
maladie, il se produisit un épaississement notable des tibias, puis de l’ankylose 
des doigts de la main. Peu a peu, en lespace de plusieurs années, le squelette 
de certains doigts se résorba, les phalanges se luxérent les unes sur les autres, 
les doigts devinrent tout a fait impotents etincapables de prendre toutes les posi- 
tions. 

Pendant les premiers mois de la maladie, le coté gauche de la figure s’atrophia 
et le faciés actucl s’accusa graduellement. Les forces revinrent, le malade put 
se déplacer, mais l’atrophie de tous les muscles du corps continua & suivre une 
marche progressive 


(4) Soc. Neurologie, 1 mars 1906 

(2) Wickuann, Trav. de U'institut d’Helsingfors (prof. Hornen), 1905. 

(3) Geirsvotp, Morsk mag. for Lagevid, 1905. Un travail d’ensemble est en préparation 
a Christiania dans les laboratoires des professeurs Harbitz et Leegaard (communication 
orale du D* Peter Bassoe) 
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Tels sont les renseignements, trés incomplets, que nous avons été & méme de 
recueillir sur ce malade. Ces documents nous ont été fournis en grande partie 
par le chef du village, car notre sujet était fort peu intelligent et considéré 
comme simple par les gens du pays. D'un commun accord les indigénes attri- 
buaient la maladie de leur compatriote 4 un cas de Pian rentré, l’éruption qui 
ne s’était pas produite a l’extérieur ayant été la cause des accidents dont avait 
été victime le sujet qui fait l'objet de cette communication 

Etat actuel. — Actuellement l’individu a un aspect squelettique, il marche 
péniblement en s’appuyant sur un baton. La figure présente une asymétrie 
manifeste est due a l’atrophie des muscles du cété gauche, l’air hébété et indif- 
férent. Par moments, il rit et accentue encore son asymétrie faciale. Il a un peu 
d’exophtalmie, car il ferme mal ses paupiéres 
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Tous les muscles du corps sont atrophiés, ceux du cété droit de la figure sont 
relativement respectés. Le squelette semble normal partout, sauf au niveau des 
tibias, qui sont réguliérement hy pertrophiés; la peau ne présente aucune cicatrice 
& leur niveau. Les doigts des mains présentent des modifications curieuses, la 
figure ci-jointe, calquée sur une photographie, vaut mieux qu'une longue descrip- 
tion. La peau qui recouvre les doigts est normale et souple, on sent a travers elle 
des parties résistantes qui semblent étre Jes restes de phalanges atrophiées et 
luxées. En tirant les doigts ainsi emboités en lorgnette, on les fait déplisser et ils 
reprennent leur longueur normale. Leur impotence fonctionnelle est compléte 
L’annulaire de la main droite, le pouce et l’auriculaire de la main gauche, ne 
sont pas emboités, mais présentent un amincissement notable du squelette. La 
main peut étre utilisée. 

Il n’existe aucun trouble de la sensibililé; les muscles sont trés affaiblis, mais 
non paralysés. Le réflexe rotulien existe des deux cédtés. I] n’existe pas de con- 
tractions fibrillaires des muscles atrophiés. Pas de troubles des sphincters 
L’intelligence est rudimentaire, le sommeil mauvais et le malade se plaint de 
douleurs diverses dans les muscles et de céphalalgie. Les cheveux, au lieu d étre 
laineux et brillants, sont ternes, mal implantés et mal frisés, ce qui indique un 
état cachectique avancé. 

Les lésions des doigts rencontrées au cours de cette maladie difficile 4 classer, 
ainsi que les lésions osseuses des tibias, sont peut-élre sous la dépendance du 
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Pian, de la syphilis ou de quelque autre maladie jinfectieuse et indéterminée. 

Le boy qui me servait d'infirmier et qui était originaire de Zanzibar m’‘a 
affirmé qu'il n’avait jamais vu de mains déformées comme celles de ce malade, 
mais que l'on rencontrait assez souvent des cas d’atrophie musculaire dans son 
pays oll cette affection serait désignée sous le nom de kiarousst. 

J'ai eu l'occasion au cours de cette méme mission du Bourg de Bozas, de ren- 
contrer deux cas d’atrophie musculaire progressive myélopathique, l'un chez 
une femme somalie, l'autre chez un indigéne du Congo belge. Cette maladie est 
attribuée par les uns a des sortiléges, par les autres a des excés vénériens 


Vil. Symptémes et Lésions Médullaires dans la Démence Précoce 
catatonique, par MM. Mavaice Dine et Abert Lesonene (de Rennes) 


J'ai isolé jadis le syndrome réflexe de la démence précoce : 

4° Les réflexes tendineux sont exagérés; 

2° Le tonus musculaire est augmente ; 

3° Le réflexe du fascia lata est aboli ou diminué; 

4° Les orteils sont en flexion légére avec immobilité du gros; 

5° Les autres réflexes sont normaux. 

Avec Assicot, j’ai étudié les signes pupillaires : 

4° Le plus souvent il y a diminution ou abolition du réflexe d’accommodation 
avec conservation du réflexe lumineux; 

2 Diminution ou abolition du réflexe lumineux avec conservation du réflexe 
d’'accommodation ; 

3° Diminution ou abolition des deux réflexes ; 

4° Ces signes ne sont pas fixes et peuvent changer chez le méme malade d'un 
examen & l'autre; l’Argyll type avec inégalité et irrégularité pupillaire est 
extrémemert rare (un seul cas). Je ne comprends pas la conclusion différente de 
Blin, qui n’a eu en mains que les observations que nous lui avons communi- 
quees 

Avec Assicot encore, j'ai noté les symptomes papillaires qui sont représentés 
par des alternatives de congestion et de paleur de la rétine. 

Avec Chenais, j'ai noté l'état de la sensibilité au contact, qui est sur quinze 
cas 

Normale 6 fois; 
Diminuée 4 — 
Abolie 5 — 
et de la sensibilité & la douleur, qui est : 
Normale 4 fois; 
Diminuée 3 — 
Retardée 3 — 
\bolie 3 —? 
Pervertie 2 — 

Jai également montré par Ja méthode des empreintes que la démarche qui, 
d'une facon précoce peut-étre ébrieuse, arrive souvent a la fin de l'évolution a 
etre ataro-spasmodique, ce dernier symptome étant le plus souvent marqué d'un 
cote 

Enfin, j'ai montré chez ces malades l’existence fréquente de troubles tro- 
phiques- (pseudo-edéme, purpura, érythéme multiforme, gangréne symé- 
trique, etc.) 
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Les lésions de la moelle ont été plusieurs fois signalées 4 l'occasion de cas 
isolés, c’est le plus souvent une lésion des cordons postérieurs rappelant celle 
du tabes (Anglade, Fernandez, Dide, Klippel et Lhermitte) et pouvant atteindre 
les cordons latéraux. 

Depuis deux ans je poursuis avec mon interne Leborgne des recherches sur ce 
point; mon collaborateur consacrera dans sa thése tous les développements 
voulus & cette question. Je veux simplement attirer l’attention de la Société de 
Neurologie sur ce point trés important 

Les lésions sont constantes, quoique plus ou moins marquées dans sept cas 
que j'ai observés. Deux fois elles sont limitées & un peu de gliose des faisceaux 
de Goll dans la région cervicale. 

Dans les cing autres cas, la lésion est identique; d'un cas a l'autre, elle débute 
dans la région lombaire, la région sacrée élant toujours intacte 4 la région la 
plus périphérique du cordon de Goll; & aucun niveau elle ne touche profondé- 
ment le cordon de Burdach ; le maximum de localisation est a la région cervi- 
cale, ou le cordon de Goll est absolument découpé par la sclérose. 

La bandelette externe ne m’a jamais semblé atteinte; d’autre part la région 
cornu-commissurale est souvent touchée, de méme que les fibres endogénes 
(faisceau virgule, triangle de Gombault et Philippe, centre ovale de Flechsig) 

Dans les faisceaux latéraux, une fois sur sept j'ai noté de la gliose légére 
sans atrophie des fibres nerveuses des régions pyramidales. D’autre part, il 
existe une manifeste raréfaction des fibres sans sclérose dans le faisceau céré- 
belleux direct et le faisceau de Gowers 

Les lésions de la substance grise consistent dans une atrophie parfois trés 
considérable des cellules de la colonne de Clarke, avec intégrité relative des 
cellules de la corne antérieure; les fibres de la commissure postérieure sont 
généralement dégénérées et lacorne postérieure atrophiée dans la région dorsale. 

Ces lésions, & premiére vue analogues a celles du tabes, sont cependant faciles 
4 distinguer par leur systématisation différente; j’ajoute que l’observation de 
Klippel et Lhermitte facilite encore la distinction : les vaisseaux ne sont pas 
altérés; le début de la lésion m’a paru se produire dans la moelle lombaire par 
une glyose périfasciculaire enserrant les filets nerveux qui pénétrent dans les 
cornes. Les nerfs périphériques, les ganglions, les racines rachidiennes sont 
normaux 

11 m’a paru important de placer en regard des lésions médullaires la sympto- 
matologie réflexe et trophique de la démence précoce catatonique. 


Vill. Paralysie Faciale double au cours d’une Polynévrite infectieuse 
généralisse, par MM. Cu. Miraturé et Pranrarp (de Nantes). (Note 
présentée par M. DeseriNe.) 


La diplégie faciale, au cours de la polynévrite infectieuse, est relativement 
trés rare. En dépouillant la littérature médicale nous n’avons pu relever que 
les faits de : Striimpell (4), Altham (2), Pugliesi (3), Préobrajensky (4), Stram- 


4) Srrimpett. Neurol. Centralbl., 1899, p. 601. 

(2) Auruam. Deulsche medicin. Wochenschrift, 4891, n® 38. : 

(3) Pucurest. Rif. med., 1892. (Cité par le Prof. Raymond, Clin. I, p. 63%, et Clin. ¥, 
p. 623.) 

(4) Preosrasensky. Mémoires. Moscou, 1893. (Cité par le Prof. Raymond.) 
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pell (1), Bregman (2), Raymond (3), Bernard et Braun (4), Sinigar (5), 
Raymond (6), Cestan (7), Bonnet (8). A ces observations, nous pourrions 
ajouter celle de Brasch (9), o la paralysie faciale, latente cliniquement, ne se 
traduisait que par une allération de la contractilité électrique des muscles de 


la face. 
Cette rareté des observations nous engage a publier le fait que nous avons eu 
l'occasion de suivre. 


Le nommé L..., 4gé de 18 ans, biscuitier, est pris le 19 mai 1905 de malaise général, 
lassitude, état febrile léger; il n’en continue pas moins son travail jusqu’au 23 mai, ow 
l'état général devenant de plus en plus mauvais, il est forcé de s’aliter. 

Le 25 mai le malade accuse une dépression générale des forces, sensation de brisement 
des membres, céphalée. L’aspect est celui d'un typhique : la fiévre est a 40°, mais il n'y 
ani gargouillement dans la fosse iliaque ni diarrhée, ni hypertrophie de la rate, ni taches 
rosées. L..., accuse une douleur assez forte dans la déglutition, qui est trés pénible et 
difficile. Le pharynx est rouge, vernissé; il y a une angine manifeste, mais sans exsudat ni 
points blanchatres. On conclut a une angine infectieuse. 

Des purgatifs répétés n’ameénent aucune amélioration; la fiévre persiste entre 39 at 40°, 
et le 28 mai apparait une paralysie débutant par le voile du palais et s’étendant rapide- 
ment aux quatre membres. 

Le 4 juin la paral ysie est généralisée. La voix est nasonnée, difficile; le malade parle 
comme s'il avait de la bouillie plein la bouche, il avale de travers, et chaque déglutition 
est suivie d'une quinte de toux. Les faciaux sont parésiés et le malade fume légérement 
la pipe des deux cotés. 

La moltilité des membres supérieurs et inférieurs est complétement abolie, des deux 
cilés également : tout mouvement volontaire est absolument impossible. Les mouve- 
ments passifs sont possibles, il n'y a ni raideur, ni contracture, mais ils sont extréme- 
ment douloureux et arrachent des cris au malade. La peau est le siége d'une hypersthénie 
trés accentuée; mais c’est surtout sur le trajet des nerfs que la douleur est a son maxi- 
mum : la moindre pression sur le trajet des nerfs est extrémement douloureuse et tous 
les trajets nerveux des membres et du trone sont également douloureux. — Les mouve- 
ments du cou et du rachis entrainent de vives douleurs; quand on veut soulever le 
malade, tous les muscles du rachis entrent en contraction, produisant un opistothonos 
manifeste et tres douloureux Le signe de Kernig existe a l'état d’ébauche, mais net 
cependant. Les réflexes radiaux, olécraniens, rotuliens et avhilléens sont abolis; les 
réflexes crémastérien et abdominal existent, mais bien diminués; signe de Babinski 
négatif. — Le pneumogastrique est douloureux 4 la pression au cou; le pouls est a 120, 
bien frappé et régulier. Les sphincters sont intacts, pas de troubles de la miction ni de 
la défécation. Depuis le 2 juin la fiévre a cessé et la température le 4 juin au soir est a 
36°, 7 (axillaire 

Les jours suivants la motilité reparait dans les membres supérieurs et inférieurs; le 
malade se sert de ses bras et de ses mains, et peut détacher les talons du plan du lit. 
Le pouls se calme progressivement (10 juin). 

Apres quelques jours d’amélioration, la paralysie reparait aux membres inférieurs 

16 juin. — Les bras ont repris toute leur motilité. Le malade exécute avec les membres 
supérieurs tous les mouvements qu'on lui commande, mais il les fait sans force; cepen- 
dant il peut porter a la bouche les bols de lait. De plus ces mouvements ne sont plus 
douloureux. — L’hypoesthésie cutanée a disparu. La sensibilité est intacte sous tous ses 
modes, sans retard, sans altération. — La pression des troncs nerveux est extrémement 


(1) Srnimret.. Congrés des Neurologistes de Baden-Baden, 1897. (Neurol. Centralbl., 1897, 
p. 610.) 

(2) Beeman. Neurol. Centralbl., 1896, p 242 

(3) Ravmono. Cliniques, t. V, p. 606 (lecon du 18 novembre 1898). 

(4) Bernanv et Braun. Lyon médical, 18 décembre 1898, p. 505. 

(5) Sunican. Brit. med. Journ., 15 juillet 1899, p. 138. 

6) Ravmonn. Cliniques, t. VI, p. 593 (lecon du 24 décembre 1900). 

7) Cestan. Gaz. Hop., 1900. 

8) Bonner. Th. Lyon, 1893. 

9) Buascu, Neurol. Centralbl., 1891, n° 9, (Cité par le Prof. Raymond.) 
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douloureuse, autant que le 4 juin, sur tous les nerfs des bras. Les masses musculaires 
sont peu sensibles. — Les réflexes radial et olécranien sont abolis. 

Aux membres inférieurs le malade exécute quelques mouvements de flexion et d’exten- 
sion des orteils, des pieds et des genoux; mais il est incapable de détacher les talons dy 
plan du lit. La motilité est exactement la méme des deux cétés. Quand on souléve les 
membres inférieurs et qu’on les abandonne, ils retombent, mais lentement, non d’une seule 
masse. L’hypoesthésie cutanée a disparu, et comme aux membres supérieurs la motililé 
est intacte sur tous ses modes. Les réflexes rotuliens et achilléens ont disparu des deux 
cétés. Pas de phénoméne du pied, ni de la rotule. Le signe de Babinski est négatif. Le 
chatouillement de la plante du pied provoque a droite le réflexe du fascia lata, pas a 
gauche. Le réflexe crémastérien est normal des deux cétés. La pression des troncs ner- 
veux sur tout leur trajet est trés douloureuse des deux cétés. 

La névrite du pneumogastrique se calme, le pouls bat réguliérement a 90 pulsations 
Les sphincters sont normaux. 

Le malade peut sansdouleur tourner la téte adroite et 4 gauche, il peut la soulever de 
l’oreiller, mais les mouvements du rachis sont encore douloureux. Le signe de Kernig 
n’existe plus. 

La parole du malade est toujours piteuse, mais moins nasonnée. Les aliments ne sont 
pas déglutis anormalement, ils ne passent plus dans le larynx. Quand le malade parle, on 
est frappé de l’immobilité des muscles de la face, toute la motilité se faisant uniquement 
dans le maxillaire. La machoire inférieure s’abaisse et s’éléve, mais les lévres restent 
immobiles, et les joues se soulévent pendant |’émission des sons; le malade fume la pipe 
des deux cétes. Il existe en effet une paralysie faciale totale bilatérale. Les rides du 
front ont complétement disparu, les plis nasogéniens sont elfacés, la face a dans 
l'ensemble un aspect arrondi de masque. Aucune molilité n’est possible : le malade ne 
peut relever ni froncer les soucils; il ne parvient pas a fermer complétement les yeux, 
et malgré ses efforts il reste une fente palpébrale de quatre a cing millimétres, égale des 
deux cétés. Il ne peut souffler, siffler, gonfler les joues, toute motilité volontaire des 
lévres a disparu. 

La motilité des yeux est normale des deux cétés; pas de strabisme; mouvements pos- 
sibles dans tous les sens. Quand le malade s’efforce de fermer les yeux, sans y parvenir 
du reste, le globe oculaire remonte en haut et en dehors sous la paupiére supérieure. 
Pas de paralysie ni d’atrophie de la langue, pas de paralysie du voile du palais. Le 
réflexes sus-orbitaire de Mac Carthy est négatif des deux coélés. 

22 juin, Température 39°, pouls 68. Le nerf facial de chaque cété en avant du trou 
auriculaire n’est pas douloureux a la pression. Le réflexe de Mac Carthy est négatif des 
deux cétés. Les mouvements du cou et des épaules sont un peu plus amples, mais im- 
possibilité de s’asseoir : la colonne vertébrale est rigide. Le malade ne peut soulever les 
pieds et les jambes au-dessus du drap : la flexion provoquée de la jambe sur la cuisse 
fait rougir la face et arrache un cri de douleur. 

Il y a eu une incontinence d’urine pendant le sommeil; cependant, ameélioration géné- 
rale légére. 

25 juin. — L... 
bord du lit a l’autre 

Signe de Mac Carthy toujours négatif. Mémes douleurs sur le trajet des nerfs. Flexion 
de l’avant-bras sur le bras trés douloureuse 

10 juillet. — Amélioration de la paralysie faciale supérieure. L... peut mouvoir les 
lévres, mais il éprouve encore de la difficulté a siffler, gonfler les joues; il ne parle plus 
uniquement avec son maxillaire et peut articuler les sons. Le front est encore lisse, sans 
rides; le malade peut froncer le front a droite, mais non a gauche, quand on !ui com- 
mande de faire ce mouvement les yeux étant ouverts. Si on lui commande ce méme mou- 
vement les yeux étant préalablement fermés, les rides apparaissent des deux cotés du 
front, mais plus prononcées a droite qu’éa gauche. 

Impossibilité de rapprocher les sourcils (acte de gronder). Le réflexe de Mac Carthy 
existe a droite, on ne peut l’obtenir 4 gauche. 

Le malade peut soulever la téte de l’oreiller, détacher la région lombaire du plan du 
lit. La motilité revient aux membres, et surtout aux bras. Aux membres inférieurs, les 
talons se détachent encore avec peine du plan du lit. Les nerfs des membres sont tres 
douloureux a la pression; tous les réflexes tendineux sont abolis. Le pouls est a 96, le 
pneumogastrique n'est pas douloureux 4 la pression. 

25 juillet. — Amélioration manifeste des deux faciaux supérieurs et inférieurs. Si pour 
l’acte de relever les sourcils, on note exactement les mémes phénoménes que le 10 juillet, 


fait quelques mouvements de reptation, en s’aidant des coudes, d'un 














laires 


xten- 
ns du 
'e les 
seule 
tilité 
deux 
f. Le 
as a 
ner- 


100s 


rr de 


Thig 


sont 
, on 
nent 
tent 
pipe 
; du 
lans 
e ne 
ux, 
des 
des 


08- 
nr 
ire, 
Le 


rou 
des 


les 








SOCIETE DE NEUROLOGIE 483 


par contre, le rapprochement des sourcils (acte de gronder) est facile. Le signe de Mac 
Carthy est positif des deux cétés 4 l'état de repos du visage, les rides réapparaissent 
aux paupiéres inférieures et aux angles moteurs des yeux. Le malade siffle bien et peut 


moduler un air 
Impossibilité de s’asseoir dans le lit sans l'aide du bras; se retourne facilement sur le 


cite. 

La motilité des membres inférieurs revient surtout 4 gauche; tous les mouvements sont 
possibles, mais sans force. La flexion du genou ne peut dépasser langle droit. Ce mou- 
vement provoque aussi des douleurs. A droite, le malade peut seulement détacher le 
talon du plan du lit. Les réflexes tendineux des membres inférieurs sont abolis 

Aux membres supérieurs, le réflexe radial est aboli; mais la percussion des masses mus- 
culaires provoque un mouvement d’extension des doigts et du poignet trés net. 

9 aout. — Amélioration continue et progressive. Tous les mouvements des muscles 
de la face sont possibles; le malade ne peut encore s’asseoir sur son lit 

A partir de ce moment, l’amélioration devient rapide, et dés les premiers jours de sep- 
tembre, le malade pouvait se lever et faire quelques pas dans sa chambre. A la fin de 
décembre, il était complétement guéri et reprenait sa place a l’usine. 


Sans vouloir insister sur les détails de cette observation, relevons l'impor- 
tance du réflexe de Mac Carthy, disparaissant alors que la paralysie se montrait, 
réapparaissant avec l’amélioration et la suivant dans un parallélisme parfait. 

Notons aussi la terminaison favorable qui. d’aprés les observations publiées, 
est de régle dans ce cas. 


IX. Recherches expérimentales sur la Dégénération et la Régénération 
des Fibres Nerveuses dans la Névrite parenchymateuse dégénéra- 
tive. L’état du cylindraxe dans la névrite interstitielle hypertro- 
phique progressive de Dejerine et Sottas, par M. E. Mepga (de Milan) 
(Travail du laboratoire de M. Goxe1 (Pavie) (1). — Note présentée par M. Desr- 
RINE. 


Dans une note préliminaire (16 juin 1905) j'ai déja communiqué a la Sociét 
de Newrologie la modification de la méthode de Mann (Methylwasserblau-Eosine) 
qui m’a donné de bons résultats dans mes recherches (lapins, chiens cobayes) 
sur la dégénération des fibres nerveuses dans la névrite provoquée moyennant 
l'injection d’éthersulfurique pratiquée dans lenerf sciatique. La fixation des nerfs 
a été faite par la méthode de Flemming, les animaux tués depuis 5 heures 1/4 
jusqu’a 225 jours aprés l’injection. — Je me limite ici & résumer, sous forme de 
courtes conclusions, les résultats de mes recherches : 1° Je n'ai pas observé une 
vraie dégénération ascendante dans le segment central du nerf lésé; 2° je n'ai 
pas rencontré, au-dessous du point lésé, des faits qui puissent rentrer dans la 
catégorie des altérations auxquelles on a donné le nom de dégénération trauma- 
tique ; 3° & propos de la question, toujours ouverte, sur la direction selon laquelle 
se propage le processus dégénératif, j'ai des données qui justifient mes préfé- 
rences pour la doctrine centrifuge; 4° le commencement des altérations de la 
gaine de myéline n'est pas sous la dépendance d'une activité queleonque des 
éléments cellulaires ; 5° sans arriver & nier la possibilité que, dans des périodes 
trés initiales, on puisse observer des leucocytes accourant au point lésé, je peux 
aflirmer néanmoins que les éléments qu'on observe depuis le septiéme jour ne 
sont pas de telle nature qu’on puisse croire qu’ils dérivent d’une transformation 
des leucocytes. Si je ne veux pas exclure d'une facgon absolue la possibilité que 


(1) Le travail complet, avec planches, a été publié récemment. Voir Memorie del R. 
Institute Lombardo de Scienze et Lettere; vol. XX, XI della serie III, fasc 8. Voir aussi: 
Rivista Sper. di « reniatria, vol. XXXII, fasc. 4 et 2. 
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de tels éléments puissent provenir — en partie — des cellules du tissu con- 
jonctif, je crois pourtant bien plus probable qu’ils proviennent des cellules dela 
gaine de Schwann, aux transformations successives desquelles on peut souvent 
assister, si on a soin d’examiner de trés nombreuses préparations. — Le rdle 
de ces cellules est surtout un role de phagocytes. — Les premiers signes de pro- 
lifération du tissu conjonctif m’ont paru se manifester aprés la prolifération 
des noyaux de la gaine de Schwann. 

On voit combien les résultats de mes recherches différent de ceux obtenus par 
plusieurs auteurs (Ballance et Stewart, Modena, Tomaselli, etc., etc.) 

Mes expériences sur les animaux pour produire des névrites moyennant 
injections d’HCl, d’alcool, etc., ne mont pas donné des résultats de particuliére 
importance. J'ai essayé plusieurs fois de produire expérimentalement dans les 
animaux une névrite anilinique, en me rappelant les résultats de l'examen 
microscopique d’un cas de polynévrite vraisemblablement anilinique chez 
homme (que j'ai communiqué a la Société de Neurologie en juillet 1903), mais 
je n'ai pas eu de résultats positifs. 


La méthode de Mann modifiée m’a été aussi trés utile pour étudier un fragment 
de nerf que je dois a l’extréme amabilité de M. Dejerine et qui appartient 
au cas de névrite interstitielle hypertrophique qui a été communiqué par lui et 
M. Thomas 4 cette Société en 1901. Sur les coupes longitudinales du nerf (inclu- 
sion & la paraffine) colorées avec la méthode de Mann modifiée, j'ai pu voir, 
parmi l’énorme masse de tissu conjonctif fibreux, des fibres nerveuses dont le 
cylindraxe ne présente ni interruptions ni renflements, mais est plus mince que 
d’habitude. Le cylindraxe présente une physionomie tout a fait différente que 
dans la névrite parenchymateuse dégénérative; on a l'impression que, dans ce 
eas particulier, on peut se trouver en présence d'une atrophie du cylindraxe 
secondaire 4 l’hypertrophie du tissu conjonctif. Naturellement, plusieurs cylin- 
draxes ont été détruits; c’est pour cela que le nombre des cylindres qu'on peut 
voir sur une coupe est considérablement réduit 

En ce qui concerne la question de la régénération des fibres nerveuses, j'ai 
déja eu l'honneur de communiquer a la Société de Neurologie les premiers 
résultats de mes expériences obtenus avec la méthode de Ramon y Cajal que j'ai été 
le premier a appliquer (1), depuis le mois d’octobre 1904, a 1'étude des nerfs péri- 
phériques, précisément au sujet de la névrite parenchymateuse dégénérative 
J'ai déja parlé dans une communication préliminaire des nombreuses fibrilles 
que j'ai pu démontrer dans le segment périphérique du nerf lésé et qui sont sur- 
tout nombreuses 1a ot la prolifération cellulaire est plus active; des nombreuses 


expériences, toujours avec la méthode de l’injection d’éther, m’ont permis de 


rencontrer dans tous les cas examinés cette méme particularité. Je me crois 
donc autorisé & supposer (sans vouloir pourtant rien affirmer de définitif, car 
je ne peux pas exclure d'une maniére absolue la possibilité d'une préexistence 
— que je ne crois pas probable — de ces fibrilles dans le nerf normal) que !'exis- 
tence de ces fibrilles doit étre en rapport avec un processus de régénération 
des nerfs lésés. Quoique jusqu’ici je n’aie pas réussi & démontrer dans la 
névrite expérimentale un rapport d'origine des nouvelles fibrilles avec les vieux 


(4) Société méd. chirurg. de Pavie, 44 janvier 1905. Société de Neurologie de Paris, 2 fé- 
vrier 1905. 
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eylindraxes, je me crois pourtant autorisé a nier de la maniére la plus absolue 
(en m’appuyant sur l’examen scrupuleux et impartial de mes préparations) 
l'existence d'un rapport d'origine entre les fibrilles et les noyaux proliférés, rapport 
que plusieurs auteurs, avec des méthodes différentes (et M. Marinesco avec cette 
méme méthode) de Cajal ont prétendu avoir démontré. Mes recherches sur la 
névrite expérimentale seraient donc décisivement favorables, quoique d’une facgon 
seulement indirecte, 4 la théorie de l’origine centrale des fibres régénérées 

Les derniers travaux de Cajal (juin, septembre, décembre 1905) et de Perron- 
cito (mai et novembre 1905), fondés sur l'emploi de la méthode de Cajal, ont 
induit ces auteurs 4 réfuter la théorie de la régénération autogéne, qui a trouvé 
encore des partisans en Marinesco et Marinesco et Minea. La critique serrée que 
Cajal a faite des affirmations de Marinesco qui, quoique neuroniste convaincu, 
s'est déclaré pour la théorie de Biingnea et de Bethe, les observations qu'il lui a 
faites surtout au point de vue technique, me dispensant de répondre a l’éminent 
neurologiste de Bucarest, qui m’a accuse (dans son travail avec M. Minea (4) de 
m’étre laissé induire en erreur par une « apparence trompeuse » dans ma des- 
eription des fibrilles que j’avais vues dans les interstices cellulaires, trés prés 
des cellules, etc., etc., mais jamais dans les cellules. M. Marinesco prétendait 
au contraire que les fibrilles apparaissent « avec la derniére évidence » dans 
les cellules fusées et se forment aux dépens de ce protoplasma 

Je puis étre trés satisfait que les affirmations trés claires (comme les images 
dessinées d’aprés les belles préparations de ces auteurs) de Cajal et de Perron- 
cito viennent A l’appui de ce que j'avais d¢ja affirmé depuis janvier 1905 et que 
je répéte encore une fois en me fondant sur mes expériences ultérieures, c’est- 
a-dire l'impossibilité de pouvoir affirmer, en se fondant sur des préparations 
bien réussies au point de vue technique, l’existence d'un rapport d'origine quel- 
conque entre les cellules de Schwann et Ies fibrilles nerveuses de nouvelle for- 
mation dans le segment périphérique du nerf dégénéré. 

Je mentionnerai encore ici les récents travaux de Lugaro et de Besta, con- 


traires & la théorie de Bethe. 


Addendum aux comptes rendus de la séance du 5 avril 1906 


Un cas de Sclérose Amyotropique a forme anormale avec autopsie, 
par M. P. Lesonne et J. Loermirre 


Nous avons l’honneur de rapporter ici un cas de sclérose latérale amyotro- 
phique, qui nous a paru intéressant en raison de la rareté de certains symptémes 
observés et de la marche affectée par la maladie 

Il s’agit d'une femme de 50 ans, cuisiniére, dans le passé héréditaire de laquelle on ne 
trouve rien de bien spécial a noter. Les parents ont toujours été bien portants et sont 
morts d’accidents. 


Les fréres ont succombé en bas Age aux accidents de la tuberculose. Quant aux anté- 
cédents personnels de la malade, ils se réduisent a quelques épisodes infectieux sans 


(1) Revista Stiintclor médicale, septembre 1905. 
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importance, érysipéle, rougeole. Cuisiniére de profession, la malade était nettement enta- 
chée d’éthylisme; elle présentait depuis de longues années des troubles gastriques variés ; 
pituites, appétit capricieux, vomissements; elle avait également des désordres nerveux 
consistant en cauchemars, crampes dans les mollets 

La maladie pour laquelle cette femme entre a l’hdpital, en juillet 1904, avait débuté, 
dit-elle, quinze mois auparavant 

Le symptéme le premier en date fut une faiblesse progressivement croissante de la 
jambe droite dont le pied tombait et raclait le sol par la pointe. Aprés cette monoplégie 
crurale se développe une parésie du membre supérieur homologue, parésie toujours 
moins accusée d’ailleurs que celle du membre inférieur correspondant. 

Malgré cette faiblesse de la jambe droite, la malade put pendant de longs mois conti- 
nuer son service, mais voyant que son état ne s’améliorait pas et que le bras droit se 
fatiguait trés vite, la malade se décida 4 demander son admission 4 la Salpétriére, oa 
elle entra le 22 juillet 1904, a la clinique Charcot 

Dés les premiers jours aprés son admission, la malade fut prise de douleurs extréme- 
ment vives, continues sans exacerbations paroxystiques, siégeant dans la continuité des 
membres et se limitant 4 la jambe et au bras droits parésiés. Ces phénoménes douloureux 
sont assez intenses pour suspendre le sommeil et la malade les compare a des brilures 
ou des tiraillements, des broiements profonds. 

A cette époque les signes objectifs sont les suivants : paralysie presque compléte du 
membre inférieur droit, parésie du bras homologue. Intégrité compléte de la muscula- 
ture du cété oppose, ainsi que de la face, de la langue, des yeux, du pharynx 

Le membre supérieur droit parésié est aussi amaigri; les muscles des éminences thénar 
et hypothénar un peu diminués de volume; sur la face dorsale de la main le gril méta- 
carpien se dessine d'une maniére trés nette; les espaces intermétacarpiens sont déprimés. 

A !a jambe, l’existence d’un cedéme dur, non dépressible, rend impossible la constata- 
tion d'une amyotrophie. L’impotence musculaire est plus marquée qu’au bras, et la 
malade peut a peine soulever le talon du plan du lit. 

Les membres du cété droit sont douloureux 4 la pression; la malaxation des mollets, 
la pression des avant-bras sont trés pénibles. Au contraire la sensibilité objective est 
peu atteinte et on note simplement une diminution trés légére de la sensibilité au tact 

Le sens articulaire, la perception stéréognostique sont normaux 

Les réflexes tendineux sont presque normaux a la jambe droite paralysée; ils sont au 
contraire nettement exaltés du coté gauche, indemne de toute parésie. Les réflexes tendi- 
neux du bras droit sont augmentés d’intensité, ceux du bras gauche normaux. Pas de 
trépidation spinale. Pour ce qui est des réflexes cutanés, les abdominaux sont conserves, 
les plantaires abolis des deux cotés. 

Les organes des sens sont normaux et il n’existe aucun trouble intellectuel. 

Assez rapidement la maladie fit des progrés, et deux mois aprés son entrée a |’hdpital 
la malade accusa des douleurs dans la jambe gauche jusque-la indemne, douleurs en tous 
points analogues 4 celles qui accompagnaient la parésie de la jambe droite, maintenant 
en voie de rétrocession. 

A ces douleurs fit suite une parésie du merabre inférieur gauche plus accusée a l’extré- 
mité qu’a la racine. Le bras gauche devint aussi un peu plus faible, mais toutefois 4 un 
bien moindre degré que la jambe correspondante 

Les réflexes tendineux subirent aussi d’importantes modifications; ils disparurent 
complétement du edté droit et diminuérent d’intensité du cété gauche. L’cedéme de la 
jambe droite s’étant amendé, on put constater une amyotrophie trés marquée de la 
jambe et de la cuisse; le bras correspondant était peu pris, si ce n'est au niveau des 
éminences thénar et hypothénar 

Du cété gauche l’amyotrophie était 4 son début; plus accentuée a la jambe, elle était 
néanmoins indéniable 4 la main ot les espaces interosseux étaient déprimés. 

L’examen électrique pratiqué par M. Huet montra une D. R. trés nette dans le jambier 
antérieur et les extenseurs 4 droite, ainsi que dans les jumeaux et les plantaires internes, 
une D. R. partielle dans les vastes interne et externe. Egalement D. R. sur les muscles 
thénariens et interosseux. A gauche existaient seulement des traces de D. R. sur les jumeaux 
et le quadriceps fémoral. 

Rapidement la malade se cachectisa; depuis son entrée l’appétit était presque nul; des 
crises répétées de diarrhée précipitérent le dénouement, sans qu’a aucun moment se 
soient montrés des phénomeénes bulbaires 

lulopsie. — Rien d’apparent macroscopiquement, les méninges sont saines. ; 

METHODE DE WEIGERT. — Moelle cervicale. — Dégénération des deux faisceaux pyraml- 
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daux croisés avec diffusion en dehors sur le faisceau intermédiaire et le cérébelleux direct. 
Les deux faisceaux de Turck sont dégénérés 

Faisceaux postérieurs indemnes. 

Moelle dorsale. Mémes lésions, mais la sclérose envahit davantage et plus profon- 
dément le faisceau pyramidal drvit que le gauche. Les faisceaux de Turck sont égale- 
ment dégénérés, les cordons postérieurs sont indemnes. 

Moelle lombaire. — La dégénération occupe surtout les deux faisceaux pyramidaux ; 
ceperdant elle envahit ici tout le cordon latéral, qui est clair dans l'ensemble, tandis que 
les cordons postérieurs sont foncés aprés l’action de 'hématoxyline de Weigert. 

Moelle sacrée. — Ici la dégénération bien nette est toutefois moins prononcée qu’aux 
régions supérieures 

Il. Méruopve pe Marcut Moelle cervicale. — Quelques corps granuleux peu nombreux 
dans la cordon antéro-latéral, les fibres de ce cordon sont presque toutes en voie de 
dégénération, le champ est criblé de points noirs 

Moelle dorsale. — Lésions identiques 

Moelle lombaire et sacrée. — Pas de points noirs dans les faisceaux pyramidaux croisés, 
car toutes les fibres sont détruites; on rencontre au contraire des boules noires dans le 
cordon latéral en dehors de la voie motrice 


b) Substance grise. — Dans le cordon postérieur, quelques fibres sont dégénérées 
Ill. Mernope pe Nissi. — Dans toute la hauteur de la moelle, on constate une diminu- 


tion du nombre des cellules de la corne antérieure et une réduction plus ou moins consi- 
dérable de leur volume. La structure cellulaire est 4 peu prés conservée, les chromato- 
philes, le noyau, le nucléole sont normaux, mais en général trés diminués dans leurs 
dimensions. La plupart des cellules sont infiltrées de pseudo-pigment jaune. Dans la 
région lointaine on note l'atteinte plus prononcée de la corne droite, ainsi qu’d la région 
cervicale. Non seulement ces cellules radiculaires antérieures sont intéressées, mais aussi 
les cellules des cordons. 

Tout le groupe cellulaire qui constitue la colonne de Clarke est respecté aux diverses 
régions. 

IV. Meruooe pe Weicert. — Aux divers étages et surtout dans la corne droite, il existe 
une raréfaction du réseau cellulaire. Les fibres qui sortent de la substance grise pour 
former les racines antérieures, ainsi que les fibres issues des racines postérieures qui se 
ramifient dans la corne antérieure, sont trés diminuces de nombre et de volume 

Racines rachidiennes. — Les racines postérieures sont de tous points normales. Les 
anterieures, gréles macroscopiquement, apparaissent sclérosées a l’examen macroscopique, 
la plupart des tubes nerveux qui les composent sont dégénérés. Au Marchi on n'y cons- 
tate pas de corps granuleux. 

Nerfs périphériques. — Les nerfs moteurs et sensilifs cutanés ont été étudiés sur les 
différents points de leur trajet; nous n’avons pu mettre en évidence le processus de 
névrite. Certains nerfs musculaires (médian a l’éminence thénar) avaient un grand 
nombre de leurs fibres disparues ou en voie d’atrophie 

Muscles. — Ceux qui sont atrophiés offrent simplement une multiplication des noyaux 
du sarcolemme, et une diminution volumétrique des fibres musculaires. Il n’existe en 
aucun point de phénoménes dégénératifs. 

Le bulbe. — La protubérance, les pédoncules cérébraux ne présentent rien 4 relever. 

Au niveau du cortex nous avons remarqué sur les circonvolutions paracentrales, un 
grand nombre de cellules pigmentées, mais la réaction névroglique est presque nulle, 
et au Marchi on ne constate aucun corps granuleux; pas de fibres en dégénération. 


En résumé, ii s’agit ici d'un cas indéniable de sclérose latérale amyotrophique 
dont nous tenons a relever quelques particularités cliniques et anatomiques. 

Au point de vue clinique, la maladie s’est accompagnée de violentes douleurs 
Subjectives qui sont tout a fait exceptionnelles au cours dela maladie de Charcot. 
Ces douleurs profondes, térébrantes, paroxystiques, ressemblaient & celles de la 
polynévrite, mais sans toutefois étre accompagnées par des modifications de la 
Sensibilité objective, — de plus elles ont précédé les phénoménes facétiques et 
amyotrophiques; — ceux-ci, cantonnés strictement pendant plusieurs mois a la 
moitié du corps, se sont étendus a l'autre moitié en évoluant de la méme fagon, 
c'est-a-dire en alteignant d’abord le membre inférieur puis le membre supérieur 
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sans léser le bulbe. Il y a la une régularité dans l’évolution et une topographie 
particuliére des lésions assez dignes d’étre remarquées. 

Pour ce qui est de l’anatomie pathologique, celle-ci nous a révélé que les nerfs 
périphériques sensitifs étaient entiérement respectés, fait assez paradoxal, étant 
données les douleurs violentes que lamalade ressentait, et d’autre part la différenee 
trés netle des lésions dans chaque moitié de la moelle. — A droite le faisceay 
pyramidal croisé, le cordon antéro-latéral moins profondément, sont trés altérés, 
Les cellules de la corne antérieure sont détruites presque complétement ; 4 gauche, 
ces modifications sont seulement 4 leur début. Il y a la lamarque indéniable des 
deux étapes successives de la maladie, en rapport avec la symplomatologie 


observée 


A la fin de la séance, la Société se réunit en comité secret pour procéder & 
lélection d'un membre titulaire 

M. pe Lapersonne, professeur d’ophtalmologie 4 la Faculté de médecine de 
Paris, est nommé membre litulaire, a l'unanimité des membres votants. 


La prochaine séance aura lieu le jeudi 7 juin, & 9 heures et demie du matin, 


Le gérant : P. BOUCHEZ 


PARIS. — TYPOGRAPHIE PLON-NOURRIT ET C*, 8, RUE GARANCIERE, — 8430, 








